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POVZETEK 
Prekomerna telesna masa in debelost predstavljata velik javnozdravstveni problem. Debelost 
je kronična presnovna bolezen, ki zmanjšuje kakovost ţivljenja, povečuje obolevnost in 
skrajšuje ţivljenjsko dobo. Razširjenost debelosti se je v svetu v zadnjih dveh desetletjih 
povečala za trikrat. Porastu debelosti sledi tudi Slovenija. 
Namen magistrske naloge je bil ugotoviti prehranski status in pojavnost sladkorne bolezni 
med prebivalci občine Izola. V raziskavo smo vključili 246 anketirancev, starih od 21 do 89 
let. Podatke smo pridobili s pomočjo vprašalnika »Process Evaluation Questionnaire« 
mednarodne organizacije CINDI. Za statistično obdelavo podatkov smo izračunali opisne 
statistike in uporabili t-test in Mann Whitney U-test za testiranje statistično značilnih razlik. 
Za preverjanje relacij med spremenljivkami smo uporabili Spearmanov korelacijski koeficient 
in hi-kvadrat test. Za mejo statistične značilnosti smo uporabili vrednost p ≤ 0,05. 
Ugotovili smo, da so prebivalci občine Izola v večjem deleţu prekomerno hranjeni in debeli 
kot primerno prehranjeni. Statistično značilno je deleţ prekomerno hranjenih in debelih višji 
pri moških kot pri ţenskah, pri starejših, pri pripadnikih niţjega druţbenega sloja in pri 
anketirancih z niţjo stopnjo izobrazbe. Pojavnost sladkorne bolezni je med anketiranci 
statistično značilnejša pri ţenskah, pri prekomerno hranjenih in debelih. Osebe brez sladkorne 
bolezni statistično značilno pogosteje pijejo osveţilne pijače in uţivajo slaščice kot sladkorni 
bolniki. Priporočeno število dnevnih obrokov pogosteje uţiva več sladkornih bolnikov v 
primerjavi z anketiranci brez bolezni. Prisotnost gibalne/športne aktivnosti statistično značilno 
vpliva na indeks telesne mase. 
Na osnovi podatkov lahko zaključimo, da bo treba v prihodnosti usmeriti preventivno 
delovanje med socialno-demografske skupine prebivalstva, ki zahtevajo prednostno 
obravnavo. 
 
Ključne besede: indeks telesne mase, debelost, prekomerna telesna masa, sladkorna bolezen 
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ABSTRACT 
Excess body weight and obesity are becoming major public health problems. Obesity is a 
chronic metabolic disease which reduces the quality of life, increases morbidity and shortens 
lifespan. The prevalence of obesity in the world in the last two decades has increased by three 
times. Slovenia is no exception and obesity is on the rise here, too. 
The purpose of the master's thesis was to determine the nutritional status and incidence of 
diabetes among the population of the municipality of Izola. The study included 246 
individuals aged 20 to 89. Data was collected using the "Process Evaluation Questionnaire" 
by the international organization CINDI. For the purpose of statistical analysis we calculated 
the descriptive statistics and tested for statistically significant differences using the t-test and 
the Mann-Whitney U Test. The Spearman's rank correlation coefficient and the chi-squared 
test were used to verify relationships between variables. We set the p-value of ≤ 0.05 as the 
limit of statistical significance. 
Results show that a significant number of inhabitants of the municipality of Izola are over-
nourished and obese. Excessive weight and obesity are statistically significantly more 
prevalent in men rather than women, as well as among the elderly, individuals belonging to a 
lower social class and respondents with the lowest levels of education. Incidence of diabetes 
is statistically more common in women, as well as in over-fed and obese individuals. People 
not suffering from diabetes are significantly more likely to drink soft drinks and consume 
pastries compared to their diabetic counterparts. The recommended number of daily meals is 
more frequently consumed by diabetics rather than participants without the disease. The 
presence of physical activity has a statistically significant effect on body mass index. 
Based on the data obtained we can conclude that it will be necessary, in future, to focus 
preventive action on those socio-demographic groups which have hereby been shown to 
require priority treatment. 
 
Keywords: body mass index, obesity, excess body weight, diabetes 
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1 UVOD 
Debelost je kronična presnovna bolezen, za katero je značilno prekomerno kopičenje 
maščobe v telesu. Pogoj za nastanek debelosti je dalj časa pozitivna energijska bilanca, ki 
nastane takrat, ko je vnos energije večji od porabe (1). Prekomerna hranjenost in debelost 
sta posledici slabih prehranjevalnih izbir, občutnega zmanjšanja gibalne/športne aktivnosti 
in spremenjenih prehranjevalnih navad (2). Vzroki za nastanek debelosti so številni, 
običajno gre za kombiniran vpliv več dejavnikov: genetske pogojenosti, ţivljenjskega 
sloga in vplivov okolja (3). Debelost in sladkorna bolezen sta bolezenski stanji, pri 
nastanku katerih je prehrana ključna determinanta. Povezani sta s kroničnimi obolenji, ki 
predstavljajo glavne vzroke obolevnosti in umrljivosti v današnjem svetu (4). Izvor 
problematike prekomerne hranjenosti in debelosti je v hitrih spremembah socialnega stanja 
ter ekonomskega in fizičnega okolja, v katerem ţivimo (2). Debelost je kompleksna 
bolezen in najbolj mnoţična bolezen moderne dobe, saj je prisotna pri 50 % odraslega 
prebivalstva v razvitem svetu in pri 25 % otrok med 10. in 17. letom starosti (5). S stališča 
javnega zdravja postaja zdravstveni problem, ki ga uvrščamo med velike javnozdravstvene 
probleme. Bolezen se relativno naglo širi, s tem pa se povečuje tudi razseţnost problema. 
Po podatkih evropske deklaracije se je razširjenost debelosti v evropski regiji v zadnjih 
dveh desetletji povečala za trikrat. Polovica vseh odraslih in vsak peti otrok v drţavah 
članicah Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju SZO) evropske regije ima 
prekomerno telesno maso, ena tretjina jih je ţe debelih (6). Slovenija sledi porastu 
prekomerne hranjenosti in debelosti enako kot druge evropske drţave. Po zadnjih 
raziskavah je v Sloveniji okoli 40 % prekomerno hranjenih in 17,1 % debelih. Trend 
anketirancev z indeksom telesne mase (v nadaljevanju ITM) 30 in več značilno narašča. 
Večji deleţ prekomerno hranjenih in debelih je višji v starejši starostni skupini in višji pri 
moških kot pri ţenskah (7). Glede obsega in trenda naraščanja je problem debelosti večji 
pri ljudeh z niţjim socialno-ekonomskim statusom (8). V številnih raziskavah, narejenih v 
različnih drţavah sveta, v zadnjih desetletjih ugotavljajo velik vpliv socialno-ekonomskih 
dejavnikov na ţivljenjski slog in izide zdravja. Včasih je bil niţji socialno-ekonomski 
poloţaj povezan s podhranjenostjo, danes pa ga povezujemo predvsem s problemom 
prevelike telesne mase. V povezavi s prehranskimi dejavniki raziskovalci navajajo 
predvsem socialne neenakosti zaradi pomanjkanja kulturnega kapitala, kot so izobrazba, 
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znanje, obveščenost in ekonomski kapital ter ekonomski stresi, ki vodijo v tolaţilne načine 
prehranjevanja (8). Zadostna gibalna/športna aktivnost je varovalni dejavnik zdravja, saj 
vpliva tako na telesno kot duševno zdravje in kakovost ţivljenja. Vsakodnevno gibalno 
udejstvovanje in ukvarjanje z rekreativnim športom lahko uvrstimo med pomembne 
sestavine zdravega ţivljenjskega sloga (9). Redna gibalna/športna aktivnost vpliva na 
povečan metabolizem lipidov, vpliva na izboljšanje občutljivosti za inzulin in izboljšanje 
tolerance za glukozo (10). Odsotnost ali pomanjkanje gibanja lahko vodi k številnim 
degenerativnim obolenjem, pešanju osnovnih ţivljenjskih funkcij in prezgodnjemu 
staranju. Debelost je povezana tudi z razvojem sladkorne bolezni tipa 2 prek metaboličnih, 
prehranskih in drugih dejavnikov ţivljenjskega sloga (7). Ker je debelost epidemija 21. 
stoletja, potekajo številne preventivne dejavnosti po vsem svetu, ki pa za zdaj nimajo 
vidnih uspehov (11). Učinkovitejše obvladovanje naraščajočega problema debelosti 
zahteva celostni, medresorni in interdisciplinarni pristop ter vzpostavitev podpornih okolij 
za spodbujanje in zagotavljanje zdravega ţivljenjskega sloga celotne populacije (7). 
Raziskava »Z zdravjem povezan vedenjski slog«, ki poteka od leta 2001 med odraslimi 
prebivalci Slovenije, proučuje vedenjske dejavnike tveganja in nekatere nenalezljive 
kronične bolezni. Z namenom ugotavljanja stanja prehranjenosti in pojavnosti sladkorne 
bolezni tipa 2 smo omenjeno raziskavo opravili tudi pri prebivalcih občine Izola. Rezultate 
raziskave bomo uporabili za načrtovanje aktivnosti in programov zdravega prehranjevanja 
in gibanja za zdravje.  
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
2.1 Opredelitev debelosti 
Debelost je kronična bolezen, za katero je značilno prekomerno kopičenje maščobe v 
telesu. Prekomerna telesna masa sama še ne pomeni debelosti, saj je lahko večja na račun 
mišic, kosti ali edemov. SZO je debelost uvrstila med bolezni ţe leta 1997, danes pa 
predstavlja enega od največjih izzivov javnega zdravja v svetu. Prav tako tudi v Sloveniji 
debelost predstavlja velik javnozdravstveni problem, ki zmanjšuje dolţino in kakovost 
ţivljenja s pojavom različnih obolenj. Pogoj za razvoj debelosti je dalj časa trajajoča 
pozitivna energijska bilanca, ki nastane takrat, ko je vnos energije večji od porabe (12, 13). 
Pri debelosti razlikujemo dve obdobji: dinamično obdobje, ko se debelost razvije in se 
zaradi kalorično preobilne hrane nabira maščevje, ter statično obdobje, v katerem je 
organizem v energijskem ravnoteţju (1). Razlikujemo dve obliki debelosti: preteţno 
hiperplastično debelost, pri kateri je povečano predvsem število maščobnih celic, in 
hipertrofično debelost, pri kateri so povečane maščobne celice, manj pa njihovo število. 
Hiperplastična debelost se preteţno razvije pri otrocih, hipertrofična pa pri odraslih. Pri 
skrajni debelosti praviloma pride tako do povečanja števila kot velikosti maščobnih celic 
(1). Uravnoteţena prehrana in zadostna gibalna/športna aktivnost omogočata vzdrţevanje 
energijskega ravnoteţja med vnosom in porabo energije, ki se izrazi kot prehranski status 
človeka. V kolikor je energijski vnos višji od energijske porabe, se pojavi povečana telesna 
masa in debelost, v obratnem primeru podhranjenost (14). Stanje prehranjenosti izrazimo z 
ITM, ki prikazuje razmerje med telesno maso in kvadratom telesne višine, izraţene v 




). ITM je mera, ki izraţa splošno stanje prehranjenosti in 
jo lahko poveţemo s stopnjo tveganja za zdravje. SZO uporablja ITM kot kazalnik 
prehranjenosti, pri čemer so v preglednici 1 prikazani izračuni, narejeni za belsko 
populacijo. ITM je dober napovednik telesne maščobe, ne pove pa ničesar o razporeditvi 
maščobe (11). Vrednosti ITM ne moremo uporabljati za otroke, saj je pri njih razmerje 
med telesno maso in višino relativno nizko in zato je tudi ITM niţji. Med rastjo je 
pridobitev na telesni masi večja od pridobitve na višini, zato se s starostjo viša tudi ITM, 
razmerje med telesno maso in telesno višino je tako odvisno od spola, starosti in etnične 
skupine (1, 15, 16). V modernih druţbah se povprečna telesna masa vse bolj odmika od 
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normalne porazdelitve; Gaussova krivulja je vse bolj pomaknjena proti večjim telesnim 
masam, kar kaţe na epidemijo debelosti (1, 15, 16). 
Preglednica 1: ITM in stopnje prehranjenosti po SZO (16) 
ITM kg/m
2
 Stopnje prehranjenosti 
Tveganje za presnovne 
zaplete 
manj kot 18,50 podhranjenost nizko 
18,50–24,99 normalna telesna masa povprečno 
25,00–29,99 prekomerna telesna masa povečano 
30,00–34,99 debelost I. stopnje zmerno 
35,00–39,99 debelost II. stopnje hudo 
40,00 ali več debelost III. stopnje zelo hudo 
 
Prekomerna telesna masa in debelost sta napovedna dejavnika za nastanek dejavnikov 
tveganja za kronične nenalezljive bolezni, kot so bolezni srca in oţilja in sladkorna bolezen 
tipa 2 ter ostalih z njo povezanih bolezenskih stanj. Poleg nevarnosti za telesno zdravje 
predstavlja debelost tudi nevarnost za duševno zdravje, saj je pogosto povezana z občutji 
anksioznosti in depresije. Pogosto je prizadeta samopodoba, saj debelost lahko predstavlja 
ovire pri zaposlovanju, debeli ljudje so zapostavljeni na socialnih področjih in imajo teţave 
pri opravljanju svojega dela, pogosto so odsotni zaradi bolezni, ki so posledica debelosti 
(13). Debelost lahko preprečimo z zdravim načinom ţivljenja, uravnoteţeno in raznovrstno 
prehrano ter vsakodnevno gibalno/športno aktivnostjo, ki omogočajo ugodno razmerje med 
vnosom in porabo energije (17). 
2.1.1 Pogoji za nastanek debelosti 
Debelost je posledica različnih dejavnikov, med drugim druţinske obremenjenosti, 
nepravilne prehrane, presnovnih motenj, vplivov iz okolja, psihosocialnih vzrokov, 
gibalne/športne neaktivnosti, kulture in socialno-ekonomske strukture prebivalstva (13). 
Vzroki za nastanek debelosti so številni, običajno gre za kombiniran vpliv več dejavnikov: 
genetske pogojenosti, ţivljenjskega sloga in vpliva okolja (3). Dokazano je, da spadajo 
dejavniki nezdravega ţivljenjskega sloga, kot so prehrana, gibalna/športna aktivnost, 
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alkohol in tobak med ključne vzroke za nastanek najpomembnejših kroničnih nenalezljivih 
bolezni: bolezni srca in oţilja, sladkorne bolezni, nekaterih vrst raka, nekaterih kroničnih 
pljučnih obolenj, debelosti in osteoporoze ter drugih bolezni mišično-kostnega sistema (2). 
Zdrava prehrana ali zdravo prehranjevanje vključuje varno, energijsko in hranilno 
uravnoteţeno ter varovalno hrano, ki ohranja in krepi človekovo zdravje. V modelih 
zdravega prehranjevanja je v ospredju zdravje, torej fizično in psihično blagostanje. Način 
prehranjevanja lahko deluje kot dejavnik tveganja, ki ogroţa zdravje posameznika, 
oziroma kot zaščitni dejavnik, ki krepi zdravje in izboljša kakovost ţivljenja. 
Epidemiološke, biokemijske in molekularno-biološke raziskave so pokazale povezavo med 
pojavnostjo in potekom določenih kroničnih bolezni in načinom ţivljenja ter 
prehranjevanja (2). Zdrava prehrana priporoča od 3 do 6 dnevnih obrokov, ki naj ne bi bili 
količinsko preobilni, med obroki naj bi bil časovni presledek 3 do 4 ure, uţivanje zadnjega 
obroka se priporoča 2 do 3 ure pred spanjem. Hrana ima v prvi vrsti biološki pomen, saj je 
nujno gorivo in gradivo za organizem. Zdrave kombinacije hrane v vsakem obroku 
vključujejo sadje ali zelenjavo, dajejo prednost polnovrednim ţitom in izdelkom, 
kakovostnim maščobam, predvsem oljem, manj mastnemu mleku in mlečnim izdelkom ter 
zmernemu uţivanju mesa, jajc in rib. Priporočen je tudi majhen vnos soli; uţivanje ţivil z 
visoko vsebnostjo maščob, soli in sladkorjev, tudi sladkanih pijač pa naj bi bilo redko in 
količinsko omejeno. Nezdrava prehrana in nezdravo prehranjevanje označujeta več 
komponent prehranjevanja. Najpogostejši elementi nezdravega prehranjevanja so 
neustrezna hranilna in energijska vrednost zauţite hrane, uporaba neustreznih ali celo 
nepravilnih načinov priprave in tudi nepravilen ritem uţivanja hrane, kar vse vpliva na 
zdravje človeka (9, 12). 
2.1.2 Vplivi okolja 
Razširjenost debelosti se je v zadnjih dveh desetletjih povečala za trikrat. Debelost je 
endokrina kronična bolezen, ki nastane kot posledica kombinacije genetskih in okoljskih 
vplivov. Glavni dejavniki pojavnosti debelosti so genetska predispozicija, motnje v 
energijski bilanci in vpliv socialnih dejavnikov. Hiter porast debelosti pa ne more biti 
izključno povezan z genskimi spremembami, saj se te spreminjajo počasi, več tisoč let. V 
zadnjih nekaj desetletij se je drastično spremenilo naše okolje in razloge za povečano 
prevalenco debelosti je treba iskati prav v okolju (18). Med vplive okolja, ki vplivajo na 
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pojav debelosti, uvrščamo dostopnost predelane hrane z visoko energijsko gostoto, 
povečane velikosti porcij hrane, preteţno sedeči način ţivljenja, pomanjkanje spanja ter 
povečanje stresnih dogodkov v vsakdanjem ţivljenju. Današnje debelilno okolje spodbuja 
uţivanje energijsko goste hrane z visoko vsebnostjo maščob, sladkorja in soli (19). 
Tradicionalna prehrana izginja z naših in evropskih kroţnikov. Zaskrbljujoče je, da od 
devetdesetih let prejšnjega stoletja v vzhodni Evropi pa tudi v Sloveniji zelo narašča 
proizvodnja in prodaja sladkih pijač, mastnih, slanih, sladkih pakiranih ţivil, prigrizkov. Še 
posebno v juţni Evropi prihaja do izrazitih sprememb v hranilni kakovosti prehrane, in 
sicer z vidika kakovosti predstavnikov ţivil zdrave prehrane: sadja, zelenjave, pustega 
mesa in rib. Za zagotavljanje primerne oskrbe z njimi jih pridelajo in obdelajo na načine, ki 
siromašijo njihovo kakovost. Medtem, ko se je ponekod povečalo uţivanje sadja in 
zelenjave, pa se je poslabšala njegova prehranska kakovost. Tudi metode reje piščancev in 
rib se spreminjajo in mnogokrat poslabšajo njihovo sestavo glede na vsebnost maščobe in 
maščobnih kislin (19, 20). 
Pogosto se temu pridruţi neaktivni ţivljenjski slog. Sedeči način ţivljenja je laţja izbira za 
večino Evropejcev. Za to je poskrbelo vse več delovnih mest, ki zahtevajo laţjo telesno 
dejavnost z niţjo porabo energije, korenite spremembe v transportu, potovanjih, vse večja 
mehanizacija, vse večja delovna obremenjenost ljudi s posledično manj časa za 
gibalno/športno aktivnost in pripravo sveţih obrokov hrane. Mnoge drţave v Evropi ţe 
delujejo proti tem dejavnikom tveganja za zdravje. Uvajajo davke na nezdravo hrano, bolj 
pregledno označujejo ţivila, skrbijo za dostopnejšo zdravo hrano in gibalno/športno 
aktivnost. V zadnjem času se veliko vlaga v infrastrukturo, ki spodbuja gibalno/športno 
aktivnost, v nove tehnologije v proizvodnji ţivilskih izdelkov in serviranih obrokih javne 
prehrane. Organizirane so promocijske akcije za širšo ponudbo ţivil in obrokov z manjšo 
vsebnostjo soli, nasičenih maščob in dodanega sladkorja. V sodelovanju s kmetijsko in 
zdravstveno politiko, ki podpirata in spodbujata zdravo hrano ter skrb za zdravje, se veča 
promocija zdrave hrane (20). 
Dokazano je, da lahko vzroke za nastanek kroničnih bolezni, ki so povezani z neustrezno 
prehrano in nezdravim ţivljenjskim slogom, iščemo v socialnih in ekonomskih dejavnikih, 
kot so nizka stopnja izobrazbe, nizek dohodek ter s tem teţja dostopnost do zdravega 
načina ţivljenja. Spremembe v prehranskih vzorcih in gibalni/športni aktivnosti so pogosto 
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posledica okoljskih in socialnih sprememb, povezanih z razvojem in s pomanjkanjem 
podpornih politik na področju zdravja, kmetijstva, transporta, urbanega načrtovanja, 
okolja, predelave hrane, distribucije, trţenja in izobraţevanja. V povezavi z debelostjo je 
močno prisoten socialno-ekonomski vidik, o čemer poročajo tudi številne evropske drţave. 
Največ debelosti je prisotne prav med revnimi in slabše izobraţenimi, ki sta dokazano 
največja negativna dejavnika zdravja, kar se kaţe tudi pri slovenski populaciji (21, 22). 
V zadnjem času veliko raziskav preiskuje vpliv vzorcev spanja na pojav debelosti. 
Fiziološke študije kaţejo, da ima nezadostno spanje presnovne učinke, ki povečajo 
tveganje za nastanek debelosti ali povečanje telesne mase. Rezultati iz eksperimentalnih in 
opazovanih študij spanja so pokazali povezavo med spanjem manj kot 6 ur dnevno in 
povečanim ITM. Neustrezni vzorci spanja pri otrocih in mladostniki v primerjavi z 
odraslimi so pokazali močnejšo povezavo z višjim ITM. Prav tako so dokazali, da 
neustrezni vzorci spanja v niţjih socialno-ekonomskih skupinah predstavljajo večje 
tveganje za nastanek debelosti (23, 24). Rezultati raziskave so pokazali tudi, da je 
povezava med trajanjem spanja na noč in vplivom na telesno maso v značilni obliki 
krivulje U, to pomeni, da je najniţje pridobivanje telesne mase med osebami, ki spijo 6 do 
8 ur na noč, in višje med tistimi, ki spijo manj kot 6 ur ali več kot 8 ur na noč (25). 
Delovanje človeka, vključno s hranjenjem, je odvisno od stanja celotnega osrednjega 
ţivčevja in od njegove endokrine vloge. Pri hranjenju je pomemben tudi občutek nagrade 
ob zauţivanju hrane, pri čemer imata pomembno vlogo limbični sistem in dopaminski 
sistem za nagrajevanje. Na vnos hrane in na metabolične procese vpliva tudi stres (1). Ko 
smo pod stresom, se sprostita stresna hormona nadledvične ţleze (adrenalin in kortizol), ki 
povzročita dvig sladkorja in maščob v krvi ter neizmerno ţeljo po kalorični, mastni in 
sladki hrani, hkrati pa upočasnita metabolizem. Osnovna naloga za preţivetje organizma je 
iskanje hrane, zato so razvojno gledano v človekovem nekdanjem okolju, v katerem je bilo 
pridobivanje hrane teţko, prevladovali biokemični mehanizmi shranjevanja energije v 
obliki maščob. Psihogeno nagrajevanje telesne in duševne dejavnosti, ki prispeva k 
prehranjevanju, je v moţganih povezano z limbičnim področjem in drugimi deli, kjer je 
prenosnik informacij dopamin (dihidroksifenilalanin), povezan z doţivljanjem »ugodja« 
(26). Stres je specifičen odnos med posameznikom in okoljem, ki ga posameznik oceni kot 
obremenjujočega ali pa kot takega, ki presega njegove sposobnosti upora in s tem ogroţa 
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njegovo blaginjo (27). Stres je stanje napetosti na mentalni in fizični ravni. Dolgotrajen 
stres je za naše zdravje zelo škodljiv. Človeško telo se veliko laţje spopade s kratkotrajnim 
stresom, tudi če je ogroţeno naše ţivljenje, kot s stresom, ki traja leta in leta. Druţbeni 
dejavniki, kot so predolg delovni čas, podrejenost karieri, sedeče delo in stres, so pogosti 
dejavniki, ki prispevajo k debelosti. Delovno okolje je danes pogosto povezano s 
psihološko napetostjo, tesnobo in strahom pred izgubo sluţbe. Učinki stresa na delovnem 
mestu predstavljajo velik problem javnega zdravja. V današnjem času smo tako vse bolj 
izpostavljeni psihičnemu in vedno manj fizičnemu stresu. Pri človeku so razviti obrambni 
mehanizmi za fizični stres, v tako kratkem času se niso še razvili obrambni mehanizmi za 
vse pogostejši psihični stres. Posledica je pridobivanje teţe in slabše počutje, niţja 
samopodoba, kar spet vodi v začarani krog stresa. Osebe, ki so izpostavljene stalnemu 
stresu, imajo vedno povišan sladkor in maščobe v krvi, visok krvni tlak in utrip. Te osebe 
imajo tudi neznosno ţeljo po sladkarijah in mastni hrani, ki se v obliki maščobe nalaga 
okoli pasu (27, 28).V raziskavi javnih usluţbencev, starih med 35 in 55 let, so ugotavljali 
prisotnost stresa na delovnem mestu v povezavi z obsegom pasu. Rezultati so pokazali, da 
je bila prisotnost stresnega okolja povezana s povečanim tveganjem za debelost. Moški 
pogosteje kot ţenske občutijo negativne učinke stresa v pojavu debelosti, pri ţenskah niso 
zaznali večjega povečanja obsega pasu v povezavi s stresom (28).  
 
2.1.3 Prehranski dejavniki 
Prehrana je v tesni povezavi z zdravjem ljudi. Nekateri vedenjski vzorci v prehrani in 
načinu ţivljenja človeka lahko delujejo kot dejavniki tveganja, ki ogroţajo zdravje, ali kot 
varovalni dejavniki, ki krepijo zdravje in izboljšajo kakovost ţivljenja. Dokazano je, da je 
nezdrava prehrana vzrok za nastanek najpomembnejših kroničnih nenalezljivih bolezni 
(29, 30). Prehranjevalno vedenje označuje izbiro bolj ali manj zdravih prehranjevalnih 
navad. Zdrave prehranjevalne navade imajo pozitiven učinek na zdravje in počutje ljudi 
(31). Prehranske navade se kaţejo v številu obrokov, vsebnosti maščobe, enostavnih 
sladkorjev, sadja in zelenjave v prehrani ter privzgojenih navadah glede gibalne/športne 
aktivnosti. Prehranski dejavniki za nastanek prekomerne hranjenosti in debelosti so 
neustrezni načini sestave in priprave hrane, neprimerno število in velikost obrokov ter 
dnevna razporeditev le-teh. Velik deleţ pri razvoju debelosti prispevajo energijsko gosti 
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obroki hrane, sladkane brezalkoholne pijače in hitra hrana. Pomembno vlogo pri nastanku 
debelosti pa ima tudi pomanjkljiva ozaveščenost (30, 32). Različne raziskave kaţejo, da so 
najpogostejši zaščitni dejavniki, ki zmanjšujejo nastanek debelosti, uţivanje zadostnih 
količin sestavljenih ogljikovih hidratov in vlaknin v obliki sadja in zelenjave ter redna 
gibalna/športna aktivnost. Z debelostjo pa so povezani sedeči ţivljenjski slog ter visoki 
vnosi sladkih pijač, hitre hrane ter energijsko goste hrane, revne z mikrohranili (21). 
Prehrana z veliko zelenjave ima zaradi niţje energijske gostote tudi vpliv na uravnavanje 
normalne telesne mase ter preprečevanje prekomerne hranjenosti in debelosti (33). 
Najpogostejši vzrok za nastanek debelosti je pomanjkanje gibalne/športne aktivnosti, ki 
daleč največ prispeva k porabi energije v telesu. Nujni in zadostni pogoj za nastanek 
debelosti je pozitivna energijska bilanca, organizem prejema več energije, kot je porablja 
(3). Nezdrav način hranjenja je drugi najpogostejši vzrok za nastanek debelosti, ki se 
vzpostavi kljub številnim zaviralnim dejavnikom, ki vplivajo na vnos hrane. Običajno je 
povezan s psihološkimi vzroki, kot je stres. Nenormalne vzorce hranjenja pogosto opazimo 
v industrializiranih okoljih, kjer ljudje s »hitro hrano«, bogato z maščobami, vnesejo v telo 
ogromno kalorij (1, 3). 
2.1.4 Pomanjkanje gibalno/športne aktivnosti 
Najpogostejši vzrok za nastanek debelosti je pomanjkanje gibalne/športne aktivnosti, ki 
daleč največ prispeva k porabi energije v telesu (3). Vsak človek ima svoj ţivljenjski slog, 
ki se oblikuje v otroštvu in prenese v poznejša starostna obdobja. Kljub dobri 
ozaveščenosti ljudi o zdravem ţivljenjskemu slogu nam sodobni način ţivljenja narekuje 
hiter tempo ter vse manj časa zase in redno gibalno/športno aktivnost. Po definiciji SZO je 
gibalna/športna aktivnost kakršnokoli telesno gibanje, ki ga ustvarijo skeletne mišice in 
katerega posledica je poraba energije nad ravnjo mirovanja (34). Gibalna/športna aktivnost 
je ena od najosnovnejših človeških funkcij. Kot lovci nabiralci so morali ljudje prehoditi 
velike razdalje, da bi našli hrano, ter hitro in daleč teči, da bi ubeţali napadu. Hrane je 
pogosto primanjkovalo, teţko so jo pridobili, človekovo telo se je na te razmere prilagodilo 
z ohranjanjem energije, ki jo je izrabilo v časih lakote. Pri razvoju ţivali, zlasti sesalcev, je 
bilo kopičenje zalog energije ali maščevja za obdobja, ko je te primanjkovalo, zelo 
pomembno za preţivetje. V času izobilja in hitro prebavljive energijsko bogate hrane pa so 
v ospredju bolezni, povezane z debelostjo (1, 35). Ko je civilizacija napredovala, sta se 
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človekova moč in gibanje ves čas uporabljala za kmetovanje, gradnjo in transport. Na 
začetku 21. stoletja pa se je iz človekovega ţivljenja umaknil večji deleţ gibalne/športne 
aktivnosti zaradi izrazitega sedečega in neaktivnega ţivljenjskega sloga. Dve tretjini 
odraslega prebivalstva, v starosti 15 let ali več, v Evropski uniji (v nadaljevanju EU) ne 
dosegata priporočenih ravni gibalne/športne aktivnosti. Druţbenoekonomski status naj bi 
bil neposredno povezan z udeleţbo pri gibalni/športni aktivnosti v prostem času. Revnejši 
ljudje imajo manj prostega časa in slabši dostop do objektov za prosti čas ali pa ţivijo v 
okolju, ki gibalne/športne aktivnosti ne spodbuja (35). Čeprav so učinki prehrane in 
gibalne/športne aktivnosti na zdravje pogosto interaktivni, zlasti v zvezi z debelostjo, pa 
lahko gibalna/športna aktivnost zagotovi dodatne koristi za zdravje, ki niso odvisne od 
prehrane in predpisanega hranjenja (29). Okolje in gibalna/športna aktivnost imata 
pomembno vlogo pri povečevanju telesne mase, prekomerne hranjenosti in debelosti (2). 
2.2 Razmere v Sloveniji 
Debelost v večini drţav poteka kot epidemija in se glede na negativne učinke na javno 
zdravje populacije lahko primerja s škodljivimi učinki kajenja in alkohola (33). Debelost je 
povezana s povečanim tveganjem obolevnosti in umrljivosti. Študije v ZDA so pokazale, 
da prekomerna telesna masa povečuje tveganje umrljivosti za 20 do 40 %, debelost pa 
poveča tveganje do trikrat v primerjavi s posamezniki, ki so primerno prehranjeni (35). 
Debelost je slovenski nacionalni problem. Slovenija sledi porastu prekomerne hranjenosti 
in debelosti enako kot druge evropske drţave. Rezultati raziskav »Z zdravjem povezan 
vedenjski slog« iz leta 2008 so pokazali, da je deleţ prekomerno hranjenih najvišji v 
vzhodnem in osrednjem delu Slovenije, najmanj prekomerno hranjenih je v koprski regiji, 
največ pa v celjski. Deleţ debelih ljudi je najvišji v murskosoboški regiji, najniţji pa v 
novogoriški regiji (17). V Sloveniji ugotavljamo, da se deleţ prekomerno hranjenih 
zmanjšuje, povečuje pa se deleţ debelih med odraslimi prebivalci. Deleţ prekomerno 
hranjenih in debelih je v raziskavi leta 2012 višji v starejši starostni skupini in višji pri 
moških kot pri ţenskah (36). Podatki za leta 2001, 2004 in 2008 kaţejo na trend naraščanja 
debelih ljudi z ITM 30 in več. Opaţamo tudi trend naraščanja zelo debelih ljudi z ITM nad 
35 (2001: 2,4 %, 2004: 2,6 %, 2008: 3,5 %). Trend preiskovancev z normalno telesno 
maso ostaja nespremenjen (2001: 40,3 %, 2004: 39,4 %, 2008: 40,7 %). Po podatkih 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje (v nadaljevanju NIJZ) iz leta 2011 ima prekomerno 
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telesno maso 40,6 % odraslih prebivalcev Slovenije, debelih pa je 17,1 %. Deleţ 
prekomerno teţkih in debelih odraslih prebivalcev Slovenije se je v zadnjem desetletju 
povečal v vseh socialno-ekonomskih skupinah. Najmanj v skupini z najvišjim socialno-
ekonomskim poloţajem, kjer deleţ normalno hranjenih narašča, nasprotno pa je deleţ 
debelih višji v skupini ljudi z niţjo stopnjo izobrazbe. V skupini starih nad 65 let stopnja 
izobrazbe ni več povezana s stanjem prehranjenosti (7). Debelost v Sloveniji narašča tudi 
med otroki. Po podatkih Fakultete za šport je deleţ prekomerno teţkih in debelih otrok z 
leti večji (14). Podatki zadnje raziskave iz leta 2010 kaţejo, da je tretjina slovenskih otrok 
v starosti od 10 do 12 let prekomerno hranjenih ali debelih, kar nas postavlja na drugo 
mesto v Evropi, takoj za Grčijo (20). Raziskave kaţejo, da v Sloveniji otroci iz socialno-
ekonomsko šibkejših druţin manj pogosto uţivajo sadje (7, 14, 20, 37). Prevalenca 
prekomerne hranjenosti in debelosti v Sloveniji kaţe, da so ukrepi za spreminjanje 
prehranjevalnih in gibalnih navad celotne populacije v vseh starostnih skupinah nujni (36). 
2.2.1 Razmere v Evropi 
Po podatkih SZO je med odraslimi prebivalci Evrope v starosti 20 let in več kar 51,2 % 
debelih ţensk in 58,3 % debelih moških. Razširjenost prekomerne telesne mase in 
debelosti med odraslimi presega več kot 50 % v 18 od 27 drţav EU (38). V zadnjem 
desetletju je stopnja debelosti v EU narasla za 10 do 40 %, in sicer pri moških od 10 do 27 
%, pri ţenskah do 38 %. Debelost je dosegla epidemične razseţnosti v svetu, kar 2,8 
milijona ljudi letno umre zaradi posledic prekomerne telesne mase ali debelosti. Debelost 
prevladuje v drţavah s srednjimi ali nizkimi dohodki (38, 39). Zelo velik deleţ debelih 
ljudi je v Veliki Britaniji, Litvi, Latviji, na Madţarskem, Poljskem, med sredozemskimi 
drţavami pa je največji deleţ debelih ljudi v Grčiji, sledijo ji Malta, Hrvaška, Francija, 
najmanj pa je debelih v Italiji (36). Moški so bolj debeli kot ţenske na Norveškem, Malti in 
v Italiji, medtem ko so ţenske v Latviji, Turčiji in na Nizozemskem bolj debele v 
primerjavi z moškimi. O največjih razlikah v debelosti med moškimi in ţenskami so 
poročali iz Latvije, malo ali pa skoraj nič razlik v pojavu debelosti med spoloma pa kaţejo 
podatki s Češke, Poljske in Švedske. Dokazi iz številnih evropskih drţav, vključno iz 
Avstrije, Velike Britanije, Francije, Italije in Španije, kaţejo, da je debelost bolj pogosta 
med posamezniki niţjih socialno-ekonomskih skupin, še posebej med ţenskami. Stopnja 
debelosti je pri ţenskah višja kakor pri moških tudi drugod po svetu. V drţavah z niţjimi in 
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srednjimi dohodki je stopnja debelosti skoraj dvakrat večja pri ţenskah kot pri moških 
(35). V raziskavi, ki je potekala v 19 evropskih drţavah, so ugotavljali vpliv neenakosti 
izobrazbene strukture in druţbenega sloja na debelost in prekomerno hranjenost odraslih. 
Raziskava je pokazala, da so v večini evropskih drţav anketiranci, predvsem ţenske, z 
niţjo izobrazbeno strukturo in niţjim druţbenim statusom, prekomerno hranjeni ali debeli. 
Ugotovili so, da pogosteje v mediteranskem delu Evrope kot v vzhodnih baltskih drţavah 
neenakosti v izobrazbeni strukturi ţensk vplivajo na pojav debelosti ali prekomerne 
hranjenosti (40). V kohortni raziskavi odraslih prebivalcev Hrvaške, je incidenca debelosti 
pri moških znašala 10,6 %, pri ţenskah pa 11,8 %. Pri ţenskah je bila ugotovljena 
statistično značilna povezava debelosti z uţivanjem skritih maščob v suhomesnatih 
izdelkih in pomembna negativna povezava z višjim izobrazbenim statusom (18). 
2.2.2 Prehranske navade prebivalcev Slovenije 
Prehranjevalna navada ali prehranjevalni vzorec pomeni način prehranjevanja 
posameznika, skupine ali druţbe kot celote in je značilna za določen kulturni kontekst. 
Vključuje izbor in količino ţivil, deleţ posameznih ţivil v prehrani, način priprave hrane in 
pogostnost ter razporejenost uţivanja posameznih obrokov hrane prek dneva. Na 
prehranjevalne navade vplivajo socialne, ekonomske, etnične in kulturne danosti okolja, 
izobraţenost ljudi ter dostopnost in cena hrane (12). Različne raziskave o načinu 
prehranjevanja v Republiki Sloveniji (v nadaljevanju RS) kaţejo, da prehranjevalne navade 
odraslih Slovencev niso v skladu s smernicami zdravega prehranjevanja. Število dnevnih 
obrokov in ritem prehranjevanja povprečnega prebivalca Slovenije nista skladna s 
priporočili; zauţijemo preveč za zdravje škodljivih maščob, slane, mastne in sladke hrane. 
V naši prehrani je premalo sadja, predvsem pa zelenjave. Nakazuje se trend izboljševanja 
prehranjevalnih navad z vidika dosoljevanja obrokov in uporabe oljčnega olja ter drugih 
rastlinskih olj pri pripravi hrane. Prav tako ugotavljajo zmanjšan trend uţivanja osveţilnih 
brezalkoholnih pijač ter nespremenjen trend uţivanja peciva in sladic. Ugotovljene 
prehranjevalne navade Slovencev so podobne navadam drţav severne Evrope in 
mediteranskih drţav. Bolj nezdravo se prehranjujejo moški, pripadniki čisto spodnjega in 
delavskega druţbenega sloja ter niţje izobraţeni z osnovnošolsko in poklicno izobrazbo. 
Največ determinant nezdravega prehranjevanja se je pokazalo v vzhodnem delu Slovenije 
(41). Po podatkih nacionalne raziskave »Z zdravjem povezan ţivljenjski slog« se v 
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Sloveniji zdravo in preteţno zdravo prehranjuje samo 23 % odraslega prebivalstva (12). 
Rezultati zadnje raziskave v Sloveniji iz leta 2013 pa kaţejo, da se zdravo prehranjuje le 
4,7 % anketiranih, ustrezno se prehranjuje 22,5 % anketiranih, pri 62,8 % anketiranih pa je 
bilo ugotovljeno nezdravo prehranjevanje. Najpogosteje anketiranci uţivajo premalo ţit, 
ţitnih izdelkov ter rib, premalo zelenjave, preveč ocvrte hrane, pijač z dodanim sladkorjem 
in rdečega mesa. Nezdravo prehranjevanje je bilo bolj pogosto prisotno med prebivalci s 
podpovprečnim materialnim standardom, z osnovnošolsko izobrazbo, mladimi, ljudmi z 
visokim ITM, v vzhodnoslovenski regiji in pri študentih (42).  
2.2.3 Gibalne navade prebivalcev Slovenije 
Zadnji podatki raziskave, ki jo je opravil NIJZ v letu 2012, kaţejo, da stopnja 
gibalne/športne aktivnosti pri odraslih prebivalcih Slovenije na splošno narašča, opaţa pa 
se neenakosti med skupinami z različnim socialno-ekonomskim ozadjem. Pribliţno tretjina 
prebivalcev Slovenije se giblje vsaj petkrat na teden. Po podatkih raziskave iz 2012 leta se 
je deleţ odraslih, starih med 25 in 65 let, s celokupno gibalno/športno aktivnostjo značilno 
povečal. Dovolj gibalno/športno aktivnih je bila leta 2001 polovica anketiranih, v letu 2012 
pa je ta deleţ znašal 60 %. Pri ţenskah se je deleţ povečal za 13 %, pri moških za 5 %. 
Ţenske še vedno močno zaostajajo za moškimi, vendar se razlika z leti zmanjšuje. Deleţ 
anketirancev, ki izvajajo aktivnost hoje 150 minut na teden, je leta 2012 znašal dobro 
tretjino. Aktivnost hoje se s starostjo anketirancev povečuje. Deleţ zadostno 
gibalno/športno aktivnih se zmanjšuje od zahodne do vzhodne Slovenije, še posebno 
izrazita razlika med zahodom in vzhodom je pri rekreativni gibalni/športni aktivnosti. 
Največje razlike v rekreativni gibalni/športni aktivnosti so vidne tudi v različnih regijah. 
Izrazito negativno izstopa ljubljanska regija, kjer se je deleţ redno rekreativno dejavnih 
zmanjšal za 7 %, največje pozitivne spremembe so zaznali v celjski in murskosoboški 
regiji. Deleţ zadostno gibalno/športno aktivnih je najniţji v ravenski regiji, najvišji pa v 
celjski. Pri rekreativni gibalni/športni aktivnosti ugotavljajo, da je deleţ značilno upadel v 
ravenski in ljubljanski regiji, močno porasel pa v celjski, koprski, kranjski in 
murskosoboški regiji. Koprska regija je po deleţu rekreativno gibalno/športno aktivnih na 
drugem mestu s 27,5 %, prvo mesto zaseda celjska regija z 28,5 % (43, 44). 
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2.3 Prehranska politika 
Prehranska politika je dokument, ki vsebuje niz usklajenih ukrepov za načrtovanje in 
izvajanje aktivnosti pristojnih ministrstev za zagotavljanje zadostnih količin varne hrane z 
namenom ohranjanja in izboljšanja zdravih prehranskih navad različnih skupin 
prebivalstva s ciljem varovanja in krepitve zdravja ljudi (45). 
Prehranska politika na ravni drţav pomeni usklajeno načrtovanje aktivnosti pristojnih 
ministrstev ter izvajanje celovitih ukrepov za zagotavljanje zadostnih količin varne hrane, 
ki ustreza prehranskim priporočilom. Za ohranjanje in izboljšanje zdravih prehranskih 
navad je prehranska politika namenjena različnim skupinam prebivalstva s ciljem 
varovanja in krepitve zdravja ljudi. Vse aktivnosti naj bi se izvajale ob sodelovanju stroke 
in širše javnosti (12).  
2.3.1 Svetovna zdravstvena organizacija 
SZO je ena od specializiranih agencij Zdruţenih narodov, ki ima vodilno vlogo na 
področju zdravstvenih vprašanj na globalnem nivoju. Oblikuje zdravstvene raziskave ter na 
dokazih podprte politike, postavlja norme in standarde, zagotavlja tehnično podporo 
drţavam ter nadzira in ocenjuje zdravstvene trende (46). 
Evropske drţave članice SZO so podpisnice krovnega programa na področju zdravja 
agende »Zdravje v 21. stoletju« (v nadaljevanju Agenda 21). Dokument ima 21 ciljev in 
kot glavni cilj navaja skrb za najvišjo moţno raven zdravja vsakega posameznika ter 
krepitev in varovanje zdravja celotnega prebivalstva. Med cilji dokumenta so vključena 
tudi področja varne hrane, zdravega prehranjevanja in okolja. Članice se zavzemajo za 
zdrav začetek ţivljenja, zdravje mladih, zdravo staranje, zmanjšanje pojavnosti akutnih 
nalezljivih bolezni in kronično nenalezljivih bolezni, zdravo in varno naravno okolje, zdrav 
ţivljenjski slog, zmanjševanje škode zaradi zlorabe alkohola in zdravo bivalno okolje. 
Agenda 21 opredeljuje pomen medresorske odgovornosti za zdravje. SZO, ki je odgovorna 
za upravljanje nalog šestega poglavja Agende 21, ima ključno vlogo pri izpolnjevanju 
zdravstvenih ciljev dokumenta (47). 
V skladu s usmeritvami Agende 21 je urad SZO Evrope oblikoval »Prvi akcijski načrt 
prehranske politike 2000–2005« za evropsko regijo. Osnova za program so bili poleg 
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Agende 21 še sklepi mednarodne konference o prehrani iz leta 1992 in svetovnega vrha o 
hrani iz leta 1996. Dostopnost do varne, hranilno ustrezne ali pestre hrane so opredelili kot 
osnovno človekovo pravico in predpogoj za ohranjanje in krepitev zdravja. Cilj akcijskega 
plana je spodbujanje izvajanja prehranskih politik posameznih drţav, ki naj bi zmanjšale 
druţbeno breme zaradi bolezni, povezanih s hrano ali prehrano, ter stroške, ki jih zaradi teh 
bolezni nosita druţba in zdravstveni sistem (48). 
Zaključki Sveta Evrope na področju zdravega ţivljenjskega sloga opredeljujejo promocijo 
zdravja in preprečevanje bolezni s poudarkom na determinantah zdravja kot pomembnem 
delu programa druţbenih aktivnosti s področja javnega zdravja. Pri pripravi strategij 
zdravega ţivljenjskega sloga na različnih področij so vključeni različni partnerji s področja 
sociale, okolja, kmetijstva in transporta (47). 
»Diet, nutition and prevention of chronic disease« (Dieta, prehrana in preventiva kroničnih 
bolezni) je skupno poročilo znanstvenega posvetovanja SZO in FAO (Food and 
Agriculture Organization). Temeljni cilj dokumenta je doseči cilje, ki so povezani s 
pravilno izbiro ţivil in prehranjevanjem s poudarkom na gibalni/športni aktivnosti za 
zdravje. Obravnava vpliv izbire ţivil in način prehranjevanja na pojavnost kroničnih 
bolezni ter opisuje javnozdravstvene politike in strategije, ki vključujejo socialne, 
vedenjske in ekološke dimenzije (47, 48). 
SZO je 2004 sprejela Resolucijo o globalni strategiji na področju prehrane, gibanja in 
zdravja za zmanjševanje bremena kronično nenalezljivih bolezni. Evropska listina 
»European Charter on counteracting obesity« (Evropska listina obvladovanja debelosti) je 
bila 2006 leta sprejeta v Istanbulu, kjer je potekala evropska ministrska konferenca SZO o 
ukrepanju proti debelosti. V njej je izpostavljena potreba po celovitem sodelovanju 
različnih sektorjev na nacionalnih in lokalnih ravneh. Listina strukturno opredeljuje cilje, 
načela in okvir delovanja, od drţav zahteva redno spremljanje in vrednotenje učinkovitosti 
programov in politik. Listina se osredotoči na zniţevanje problema debelosti med otroki in 
mladostniki. Končni cilj je ustaviti epidemijo debelosti in obrniti trend naraščanja v 
nasprotno smer na način, da bi bili prvi vidni napredki zaznani ţe v naslednjih 4 do 5 letih, 
naraščanje trenda pa zaustaviti do leta 2015 (47, 49). 
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V letu 2008 je nastala Bela knjiga o zdravstvenih vprašanjih v zvezi s prehrano, 
prekomerno telesno maso in debelostjo. Končni cilj je preprečevanje porasta debelosti in 
sprememba sedanjih trendov (50). V letu 2011 je urad predstavil Evropsko bazo podatkov 
SZO o prehrani, debelosti in gibalni/športni aktivnosti (v nadaljevanju NOPA). Nastala je v 
sodelovanju z ministrstvi za zdravje in s podporo Evropske komisije. NOPA vsebuje 
podatke o več kot 300 nacionalnih in podnacionalnih politikah v evropski regiji. Evropska 
pobuda za nadzor nad otroško debelostjo (Childhood Obesity Surveilance Initiative), 
ustanovljena kot enoten evropski sistem nadzora, se je v letu 2013 razširila na 23 drţav. To 
orodje je ţe zdaj eden od najmočnejših mehanizmov spremljanja debelosti na svetu (51). 
Priporočila za omejevanje trţenja hrane in pijač otrokom je maja 2010 sprejela Generalna 
skupščina SZO. Globalna priporočila navajajo smernice za omejevanje trţenja, vse od 
predvidenih obveznosti vlad prek členov o posebni zaščiti otrok in mladostnikov do 
spremljanja in vrednotenja ukrepov. Oglaševanje hrane v različnih medijih, predvsem 
tistih, ki so namenjeni mladim, lahko bistveno vpliva na oblikovanje prehranskih navad 
(51, 52).
 
2.3.2 Evropska unija 
Amsterdamska pogodba Evropske unije iz leta 1997 v 152. členu zavezuje drţave članice, 
da v oblikovanju in izvajanju vseh svojih politik in aktivnosti zagotovijo visoko raven 
zaščite zdravja prebivalstva (47). 
Krovni dokument EU, ki ureja področje varnosti ţivil, je Bela knjiga o varnosti ţivil iz leta 
2000. Pomembni dokumenti v zvezi s prehransko politiko EU poudarjajo pomen 
zagotavljanja varne hrane vzdolţ celotne ţivilske verige »od polja do kroţnika« po načelu 
sledljivosti (47, 48). 
Evropska komisija je leta 2003 za področje javnega zdravja ustanovila Evropsko mreţo za 
prehrano in gibalno/športno aktivnost za obdobje od 2003 do 2008. Glavna področja 
delovanja so: podpora nacionalnih programov za prehrano in gibalno/športno aktivnost, 
identifikacija ţe uspešnih programov v posameznih drţavah članicah, raziskave 
ţivljenjskega sloga, determinant zdravja in vzpostavitev evropskega informacijskega 
sistema (53). 
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Leta 2005 je bila uradno ustanovljena Platforma EU za ukrepanje pri prehrani in 
gibalni/športni aktivnosti. Povod nastanka Platforme je znatno naraščanje telesne mase in 
debelosti v EU. Kot temeljna dejavnika navajajo premalo gibalne/športne aktivnosti in 
neprimerno prehrano prebivalcev EU, ki zauţijejo preveč mastne, sladke in slane hrane. 
Platforma EU zdruţuje ključne predstavnike prehrambne industrije, trgovine na drobno, 
gostinskih dejavnosti, oglaševalskih agencij ter organizacij potrošnikov in nevladnih 
organizacij, ki so aktivni na področju zdravja v EU. Med prioritete EU na področju 
javnozdravstvene politike sodijo prehrana, gibalna/športna aktivnost in prekomerna telesna 
masa. Dolgoročni cilj Platforme EU je oblikovati celovito strategijo z delovanjem na 
potrošniškem informiranju in označevanju izdelkov, izobraţevanju in promociji fizičnih 
aktivnosti, marketingu in oglaševanju ter sestavi hrane, moţnosti izbire zdrave hrane in 
velikosti porcij (53). 
Bela knjiga Evropske unije (2007–2013) na splošno zajema sedem področij prehrane in 
gibanja, na katerih zavezuje vse članice k delovanju. Področja delovanja so bolje 
informirani potrošniki, zagotavljanje zdravih prehranskih izbir, spodbujanje 
gibalne/športne aktivnosti, prioritetne populacijske skupine in okolja, razvoj sistema 
spremljanja, vključevanje zasebnega sektorja in delovanja na lokalni ravni (48). Evropska 
komisija na začetku leta 2009 sprejme »Uredbo za oskrbo otrok v izobraţevalnih 
ustanovah«, ki predvideva ureditev brezplačnega razdeljevanja sadja in zelenjave učencem 
(48). 
2.3.3 Prehranska politika Republike Slovenije 
Za zdrav način ţivljenja morajo biti v druţbi vzpostavljene razmere, za zagotavljanje 
katerih zdravstvo ni edini in pogosto niti ni ključni partner. Zdravje se vedno bolj povezuje 
z razvojem druţbe in se uveljavlja kot ekonomska kategorija. Politike in ukrepi, ki se 
sprejemajo in izvajajo v resorjih drugih ministrstev, lahko bistveno vplivajo na zdravje 
(54). Slovenija sodi med tiste drţave, ki so z naraščajočim trendom debelosti v odrasli 
populaciji in med otroki hitro prilagodile javnozdravstvene politike. Na področju prehrane 
na nacionalni ravni se izvaja prehranska strategija »Resolucija o nacionalnem programu 
prehranske politike 2005–2010«, katere neposredni cilj je zmanjševanje kroničnih bolezni, 
vključno z debelostjo (47). 
Viler K. Ocena prehranskega stanja in pojavnosti sladkorne bolezni pri prebivalcih občine Izola 
  18 
Bolnikom obvezno zdravstveno zavarovanje na osnovi »Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zavarovanju« krije večino stroškov bolezni, ki jih lahko povzroča debelost. 
Na primarni ravni se izvaja preventivno zdravstveno varstvo z referenčnimi ambulantami, 
ki so v letu 2011 začele izvajati programe opolnomočenja oziroma usposabljanja kroničnih 
bolnikov (54, 55). 
Nacionalni program preprečevanja bolezni srca in oţilja se izvaja ţe od leta 2002 in poteka 
v ambulantah splošne oziroma druţinske medicine ter zajema moške, stare od 35 do 65 let, 
in ţenske med 40. in 70. letom starosti, ki imajo svojega izbranega zdravnika, in se 
financira iz sredstev zdravstvenega zavarovanja. Program vključuje ugotavljanje 
dejavnikov tveganja za bolezni srca in oţilja in individualno ter skupinsko obravnavo 
dejavnikov tveganja, kamor spada tudi debelost (55). V okviru omenjenega programa se v 
zdravstveno-vzgojnih centrih uspešno izvajajo zdravstveno-vzgojne delavnice za zdravo 
hujšanje ljudi s prisotno debelostjo in ITM > 27,5 kg/m
2
. Zdravstvena vzgojna obravnava 
je brezplačna za ljudi, ki imajo urejeno osnovno zdravstveno zavarovanje (7). 
Program CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention), 
katerega cilj je zmanjšati breme kroničnih nenalezljivih bolezni, je usmerjen k 
preprečevanju štirih najpogostejših kroničnih bolezni, do katerih vodi debelost, kot so 
bolezni srca in oţilja, rak, kronična obstruktivna pljučna bolezen in sladkorna bolezen tipa 
2 (48, 55, 56). 
Začetki priprave nacionalne prehranske politike v Sloveniji segajo v devetdeseta leta 
prejšnjega stoletja, ko je SZO 1992 leta v Rimu sprejela deklaracijo o prehrani. Z njenim 
podpisom so se drţave članice zavezale, da bodo sprejele strategije, katerih cilj bo skrb za 
vzpostavitev zdravih prehranjevalnih navad, pa tudi moţnosti za zdrave in varne 
prehranske izbire. Osnovne aktivnosti na področju varnosti ţivil, zagotavljanja virov ţivil 
in zdrave prehrane so bile opredeljene kot sestavni del »Nacionalnega programa 
zdravstvenega varstva RS 2000–2004«. Prvi korak k vzpostavitvi samostojne nacionalne 
prehranske politike predstavlja »Zakon o zdravstveni ustreznosti ţivil, materialov in snovi, 
ki prihajajo v stik z ţivili« iz leta 2000, ki je opredelil ustanovitev Sveta za ţivila in 
prehrano kot strokovnega in posvetovalnega telesa ministra za zdravje ter predvidel 
pripravo nacionalnega programa prehranske politike. Na osnovi priporočil in zaključkov 
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delovnih skupin Sveta za ţivila in prehrano je ministrstvo za zdravje oblikovalo 
»Resolucijo o nacionalnem planu prehranske politike 2005–2010« (v nadaljevanju 
ReNPPP), v kateri so bili cilji opredeljeni po problematiki, vsebinskih področjih ali po 
starostnih skupinah prebivalcev naše drţave. Medresorsko usklajeno ReNPPP 2005–2010 
so marca 2005 sprejeli z veliko večino glasov v Drţavnem zboru RS (47). Temelji na 
dokumentih SZO, ki opredeljujejo področja delovanja. Obsega tri temeljne stebre, ki so 
potrebni za zagotavljanje varnega in zdravega prehranjevanja (32, 47). 
Prvi steber varnih ţivil in hrane vključuje preprečevanje biološkega, kemičnega in 
fizičnega onesnaţevanja hrane oziroma ţivil na vseh stopnjah ţivilske verige: pridelave 
ţivil, njihove predelave in trgovine z njimi ter priprave oziroma ponudbe hrane in 
zagotavlja varno hrano vzdolţ celotne agroţivilske industrije. 
Drugi steber je usmerjen v zagotavljanje optimalnega zdravja s pomočjo zdravih 
prehranjevalnih navad in vzpostavljanja moţnosti zdravega prehranjevanja, še posebno 
zdravstveno in socialno-ekonomsko ogroţenih skupin prebivalstva ter skupin s posebnimi 
prehranskimi potrebami: otrok, nosečnic, doječih mater, starostnikov, bolnikov in 
delavcev. 
Tretji steber zagotavljanja lokalne trajnostne oskrbe z ţivili, vključuje zagotavljanje 
dostopnosti do kakovostne in zdravju koristne hrane, ki upošteva kulturno specifične 
načine prehranjevanja prebivalcev, ter uresničuje razvijanje trajnostnih kmetijskih in 
okoljsko-varstvenih politik. 
Dolgoročni cilj prehranske politike na področju prehranskih navad je doseganje priporočil 
za vnos hranil pri vseh starostnih, druţbenih in drugih skupinah prebivalcev RS, da bi s 
tem dosegli optimalne učinke na zdravje z vidika zdrave prehrane. 
Srednjeročni cilji so usmerjeni v zmanjševanje zdravstvenega bremena zaradi dejavnikov 
tveganja in kroničnih nalezljivih bolezni. Med srednjeročnimi cilji prehranske politike so 
bili: 
 Povečati uţivanje zelenjave za najmanj 30 %. 
 Povečati uţivanje sadja za najmanj 15 %. 
 Zmanjšati povprečni deleţ zauţitih skupnih maščob za 30 %. 
 Povečati uţivanje prehranskih vlaknin za 20 %. 
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 Povečati uţivanje kalcija, da bi se za 25 % zmanjšal deleţ prebivalstva, ki zauţije 
količino kalcija pod prehranskimi priporočili. 
 Povečati uţivanje vitamina C za 15 %. 
 Zmanjšati količine dnevno zauţitega alkohola pri moških za 35 % in ţenskah za 20 
%. 
 Zmanjšati deleţ odraslega prebivalstva, ki je prekomerno hranjen in debel, za 15 %, 
pri otrocih in mladostnikih za 10 %. 
 Doseči vsaj 60 % izključno dojenje do šestega meseca otrokove starosti in vsaj 40 
% dojenja ob dopolnilni prehrani do prvega leta starosti. 
Resolucija zahteva medsektorsko sodelovanje, za učinkovito delovanje je pomembno 
sodelovanje nevladnih organizacij ter povezovanje z drugimi interesnimi skupinami v 
civilni sferi. Potrebno je tudi povezovanje s predstavniki gospodarstva, ki poslujejo na 
področjih pridelave, predelave in ponudbe hrane (32, 47). 
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2.3.4 Nacionalni program spodbujanja gibalne/športne aktivnosti za krepitev 
zdravja 2007–2012 
Strategija gibalne/športne aktivnosti se je razvijala sočasno s prehransko politiko, vendar 
zaradi nedoseţenega soglasja z ministrstvom za zdravje ni bila sprejeta kot del prehranske 
politike, temveč kot samostojni dokument, ki ga je sprejela Vlada in ne Drţavni zbor RS, 
kot je bilo v primeru prehranske politike. Strategija je izrazito široka, pokriva vse starostne 
skupine in je usmerjena na zdravo gibanje in nikakor ne spodbuja profesionalnega športa. 
Pobudo in idejne vsebinske zasnove za pripravo nacionalne strategije promocije gibanja za 
zdravje v Sloveniji je na osnovi nekaterih vzorov dobre prakse iz tujine ob koncu 
devetdesetih let prejšnjega stoletja podal program CINDI Slovenija, ki je bil ţe takrat 
dejavno vključen v evropsko mreţo HEPA (Health Enhancing Physical Activity); (57). 
Radenska deklaracija ja bila sprejeta leta 2002 v Radencih, kjer je potekala mednarodna 
konferenca SZO o promociji zdravja z gibanjem in zdravo prehrano. To je prvi dokument 
na mednarodni ravni, ki poziva k integrirani obravnavi, promociji zdravja z gibanjem in 
zdravo prehrano. Ključna prednost dokumenta je nujnost medsektorskega usklajevanja in 
sodelovanja številnih vladnih resorjev, kot glavna pa sta ministrstvo za zdravje in 
ministrstvo za šolstvo, znanost in šport. Nacionalni program spodbujanja gibalne/športne 
aktivnosti za krepitev zdravja je osnovan na treh osnovnih stebrih. Prvi steber vključuje 
športno rekreacijo, drugi steber obravnava gibalno/športno aktivnost v šolskem in 
delovnem okolju, tretji steber pa gibalno/športno aktivnost za krepitev zdravja zaradi 
transporta, ki se odraţa kot pešačenje ali kolesarjenje do sluţbe, šole in po opravkih. 
Temeljni cilj je spodbujanje vseh oblik rednega gibanja in telesne vadbe za zdravje, ki jih 
vzdrţujemo skozi celotno ţivljenje. Strategija ni bila uspešna pri uresničevanju ciljev, 
dokument kot tak je mrtva črka na papirju, ker se ni izvajal. Gibalna/športna aktivnost je 
bolj v pristojnosti ministrstva za šport kot ministrstva za zdravje. Ministrstvo za zdravje 
promovira gibanje predvsem z vidika zmanjševanja debelosti populacije. Gibanje je 
namreč energijska protiuteţ preveč zauţite hrane (57). 
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2.4 Prehranske strategije po svetu in Sloveniji 
Eden od najbolj poznanih mednarodnih primerov dobrih praks je projekt Severna Karelija, 
ki je na Finskem pri preprečevanju kroničnih nenalezljivih bolezni povezal številne 
zainteresirane deleţnike in relevantne sektorje. Umrljivost zaradi bolezni srca in oţilja med 
aktivnim moškim prebivalstvom se je zmanjšala za 68 %, zaradi koronarne bolezni pa za 
73 % (12). 
Program 5 na dan za boljše zdravje (5 a day for better health) je nacionalni program 
promocije zdrave prehrane v ZDA, namen katerega je zniţati pogostnost raka in drugih 
kroničnih bolezni z izboljšanjem prehranskih navad prebivalcev. Gre za partnerstvo med 
industrijo, ki prideluje in predeluje sadje in zelenjavo, ter vlado ZDA. Korenine programa 
segajo v leto 1986, ko so ga v Kaliforniji začeli izvajati kot projekt. Ocenili so, da se je v 
letih med 1989 in 1991 dnevna poraba sadja in zelenjave v Kaliforniji povečala. Povečanje 
so v glavnem pripisali projektu, čeprav tega ni bilo mogoče dokazati, saj ni bilo 
ugotovljeno na podlagi eksperimenta. V letu 1991 je projekt prerasel v nacionalni program, 
katerega aktivnosti so usmerjene v informiranje prebivalcev, kako vnesti pet ali več porcij 
sadja in ali zelenjave v njihov način dnevnega prehranjevanja (58). 
Celosten program ukrepov za preprečevanje in obvladovanje kroničnih nenalezljivih 
bolezni je tudi program CINDI, ki je nastal pod okriljem SZO in katerega članica je od leta 
1994 uradno tudi Slovenija. Program spodbuja prebivalce k zdravemu načinu ţivljenja in 
ustvarja zdravju naklonjeno druţbeno okolje. Z individualnim pristopom k posameznikom 
z visokim tveganjem pa poskuša s preventivnimi ukrepi, na primer z vplivanjem na 
neugodne fiziološke dejavnike, kot so prekomerna telesna masa, zvišan krvni tlak, motnje 
v presnovi maščob in ogljikovih hidratov, zniţevati njihovo osebno tveganje (56, 59, 60). 
Program »Ţivimo zdravo–promocija zdravja v lokalni ruralni skupnosti« pa je slovenska 
dobra praksa za izboljšanje zdravja, zmanjšanje dejavnikov tveganja za kronične 
nenalezljive bolezni in druge kronične bolezni prek promocije zdravega ţivljenjskega 
sloga, s poudarkom na sodelovanju ljudi za izboljšanje lastnega zdravja. Prvi učinki 
sprememb ţivljenjskega sloga odraslega prebivalstva so se pokazali ţe med izvajanjem 
programa. Program je slovenski primer inovativnega pristopa k zmanjševanju neenakosti v 
zdravju v okviru evropskega projekta »Determine« (61). 
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Projekt »Vlaganje v zdravje in razvoj Pomurja – Mura« je bil na ministrski konferenci 
SZO leta 2006 v Istanbulu med 16 najuspešnejši primeri dobre prakse v Evropi nagrajen za 
uspešno medsektorsko sodelovanje na področju promocije zdravja, zdrave prehrane in 
zdrave turistične ponudbe (61). 
Program »Čili za delo« za aktivno odraslo populacijo je usmerjen v ustvarjanje ugodnega 
okolja za zdrave izbire, tudi prehranske, v delovnih organizacijah (60). 
2.5 Splošne prehranske smernice zdravega prehranjevanja 
Prehranske smernice, ki so prilagojene prehranski situaciji in navadam prebivalcev so 
pomembno orodje pri spodbujanju zdravja. Predstavljajo normativ oziroma usmeritev za 
spodbujanje zdravih prehranjevalnih navad, obenem pa so pomembno orodje pri promociji 
zdrave prehrane, skladno z veljavno doktrino in aktualnimi znanstvenimi dognanji (32). 
Priporočila za zdravo prehranjevanje se v energijski in hranilni sestavi hrane razlikujejo 
glede na razvojno obdobje posameznika in njegovo gibalno/športno aktivnost. V Sloveniji 
smo leta 2000 našim razmeram prilagodili prehranske smernice, ki temeljijo na 
priporočilih SZO in mednarodne organizacije CINDI. Prehranske smernice za splošno 
populacijo temeljijo na 12 korakih. V praksi se uporabljajo v kombinaciji s prehransko 
piramido CINDI, ki na preprost slikovni način ponazarja model zdravega in priporočenega 
načina prehranjevanja (62). Smernice so prilagojene prehranskim navadam prebivalcev 
Slovenije na priporočenem prehranskem vzorcu ter upoštevajo nezdrave prehranske 
navade prebivalcev. Smernice zdravega prehranjevanja zajemajo pravilen ritem 
prehranjevanja, pravilen način uţivanja hrane, primerno porazdelitev dnevnega 
energijskega vnosa po obrokih, pravilno sestavo hrane glede dnevnih energijskih potreb in 
uţivanje zdravju koristnejših ţivil ter zdrav način priprave hrane. Za varno in zdravo 
prehranjevanje ter doseganje priporočenih vrednosti hranil in prehranskih ciljev je 
pomemben pravilen izbor ţivil, način priprave obrokov in ritem prehranjevanja. Priporoča 
se tudi zmerna gibalna/športna aktivnost vsaj pol ure dnevno. V nadaljevanju je 
predstavljenih 12 korakov do zdravega prehranjevanja (63): 
1. V jedi uţivajte in jejte redno. Izbirajte pestro hrano, ki naj vsebuje več ţivil 
rastlinskega kot ţivalskega izvora. Priporočila za zdravo prehranjevanje navajajo, 
da so tri glavni in dva premostitvena obroka pomemben varovalni dejavnik zdravja. 
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Eden od najpomembnejših dnevnih obrokov je zajtrk, ki lahko bistveno izboljša 
kognitivne zmoţnosti in nam da potrebno energijo za delo. Priporočen čas uţivanja 
glavnih obrokov je 20 do 30 minut ter 10 minut za premostitveni obrok. 
2. Izbirajte ţivila iz polnovrednih ţit in ţitnih izdelkov. Ţita in ţitni izdelki vsebujejo 
prehranske vlaknine, ki se nahajajo v lupini in kalčkih ţitnih zrn. Priporoča se 
uţivanje polnozrnatih testenin, naravnega riţa in kaš, ker vsebujejo več mineralov 
in vitaminov kakor izdelki iz bele moke in oluščeni riţ. 
3. Večkrat dnevno jejte pestro zelenjavo in sadje. Izbirajte lokalno pridelano in sveţo 
zelenjavo ter sadje. V dnevno prehrano moramo vključiti od 150 do 250 gramov 
sadja in od 250 do 400 gramov zelenjave, odvisno od dnevnih energijskih potreb. 
Priporočljivo je, da večji del ţivil zauţijemo kot sveţo, presno hrano, drugi del pa v 
kuhani obliki. Priporoča se uţivanje različnih barv sadja in zelenjave zaradi 
vsebnosti različnih zaščitnih snovi. 
4. Nadzorujte količine zauţite maščobe in nadomestite večino nasičenih maščob 
(ţivalskih maščob) z nenasičenimi rastlinskimi olji. Dnevno naj bi z maščobami 
pokrili do 30 % energijskih potreb. Pri tem je pomembna količina in kakovost 
zauţitih maščob. Za pripravo hrane uporabljamo kakovostna rastlinska olja, ki so 
bogata z nenasičenimi maščobami (izmenično oljčno, repično, sončnično, sojino, 
koruzno ali druga kakovostna 100-odstotna rastlinska olja). 
5. Nadomestite mastno meso in mastne mesne izdelke s stročnicami, ribami, perutnino 
ali pustim mesom. Priporočila priporočajo uţivanje pustih vrst mesa, rdeče meso 
naj bi bilo vključeno v tedenski jedilnik dvakrat do trikrat in enkrat do trikrat 
perutnina. Enkrat do dvakrat tedensko se priporoča brezmesni dan, ki vključuje 
mlečne izdelke, jajca, stročnice in njihove izdelke. Najmanj enkrat tedensko naj 
bodo v jedilnik vključene tudi mastne morske ribe, ki so pomemben vir esencialnih 
maščobnih kislin. 
6. Dnevno uţivajte priporočene količine manj mastnega mleka in manj mastnih 
mlečnih izdelkov. Priporoča se uţivanje posnetega mleka in manj mastnih sirov. 
Priporočena dnevna količina mleka je 4 do 6 decilitre ali primerne zamenjave za 
mleko. 
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7. Jejte manj slano hrano. Priporočen vnos soli pri odraslem je do 5 gramov/dan, kar 
predstavlja eno čajno ţličko, vključno s soljo v ţivilih. Namesto soli se priporoča 
uporaba sveţih, suhih ali zamrznjenih zelišč. 
8. Omejite uţivanje sladkorja in sladkih ţivil. Priporoča se zmerno sladkanje hrane in 
izbira manj sladkih ţivil. 
9. Zauţijte dovolj tekočine. Telo potrebuje v povprečju od 1,5 do 3 litre tekočine 
dnevno. Za nadomeščanje tekočine se priporoča pijače brez dodanih sladkorjev, 
navadno vodo, mineralno vodo ali različne sadne in zeliščne čaje ter razredčene 
sveţe sadne ali zelenjavne sokove. 
10. Omejite uţivanje alkohola. Priporoča se največ 2 decilitra alkohola na dan za 
zdrave odrasle moške in 1 deciliter na dan za zdrave odrasle ţenske. 
11. Hrano pripravljajte zdravo in higiensko. Priporočljivi postopki priprave hrane so 
kuhanje v sopari, parno-konvekcijski pečici, dušenje z manjšo količino olja, 
dušenje v lastnem soku ali z dodatkom vode. Izogibajte pa se ocvrti hrani, pečeni z 
veliko maščobe, in močno zapečenim ţivilom. 
12. Bodite gibalno/športno aktivni, in sicer toliko, da bo vaša telesna masa normalna. 
2.5.1 Splošne smernice gibalne/športne aktivnosti zdravega prebivalstva 
Za krepitev in ohranjanje zdravja se na splošno priporoča zmerno gibalno/športno 
aktivnost, za katero je značilno, da poveča srčni utrip, povzroči občutek toplote in 
zadihanost. Vpliva pa tudi na telesno presnovo, in sicer od tri- do šestkratno poveča raven 
presnove od tiste v mirovanju (34). 
Smernice SZO za odrasle priporočajo 150 minut zmerno intenzivne gibalne/športne 
aktivnosti ali 75 minut visoko intenzivne gibalne/športne aktivnosti na teden za krepitev in 
ohranjanje zdravja. Za odrasle se priporoča tudi vaje za mišično moč in vzdrţljivost vsaj 
dvakrat tedensko. Starejši nad 65 let naj izvajajo vadbo za izboljšanje ravnoteţja in 
preprečevanja padcev vsaj trikrat tedensko. Za preprečevanje prekomerne telesne mase in 
debelosti se priporoča vsaj 60 minut zmerne do zelo intenzivne gibalne/športne aktivnosti 
vsak dan (34). 
Priporočila za otroke in mladostnike navajajo vsaj eno uro zmerne do visoko intenzivne 
gibalne/športne aktivnosti vsak dan. Priporoča se večinoma aerobna gibalna/športna 
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aktivnost, vodena na osnovi igre, trikrat tedensko pa visoko intenzivno gibalna/športna 
aktivnost, vključno z vajami za krepitev večjih mišičnih skupin. Za zmanjšanje dejavnikov 
tveganja se priporoča 300 minut zmerno intenzivne ali 150 minut visoko intenzivne 
gibalne/športne aktivnosti na teden. Smernice poudarjajo pomen gibalne/športne aktivnosti 
v vseh okoljih, doma, v sluţbi, prostem času in načinu transporta (34, 57, 64). 
2.6 Ukrepi za izboljševanje prehranskih navad 
2.6.1 Obdavčitev hrane in pijač 
Obdavčitev hrane in pijač je eno od moţnih področij izboljševanja prehranskih navad v 
populaciji. Danska je 2010 uvedla davke na pijače z dodanim sladkorjem in slaščičarske 
izdelke. Davki na slaščičarske izdelke (sladoled, čokolada, slaščice) so se zvišali na 25 %, 
pijače z dodanim sladkorjem pa so obravnavali posebej. Načrtujejo zvišati davek na pijače 
z dodanim sladkorjem in zniţati davek na pijače brez dodanega sladkorja. Predvidevajo, da 
bodo dvignili tudi davek na ţivila z visokim deleţem nasičenih maščob (margarina, 
ţivalske maščobe in mlečni izdelki z visokim deleţem maščob), alkoholne pijače in 
tobačne izdelke. Dodatni davki na te izdelke se bodo uvajali postopoma, polno 
implementirani bodo leta 2019 (65). Danska je ţe leta 2003 z zakonodajnim ukrepom 
učinkovito omejila količino trans maščobnih kislin v ţivilih. Evalvacija ukrepov na 
Danskem je bila ocenjena z manj uspešno, predvsem zaradi širokega nabora ţivil, uvedbe 
in preklica davka na nasičene maščobne kisline, kljub temu pa so zaznali pomemben 
pozitivni ekonomski in zdravstveni učinek (20). 
Slovaška vlada je v letu 2009 sprejela ukrepe neposrednega subvencioniranja sadja, 
zelenjave in krompirja, še posebno iz integrirane in ekološke proizvodnje, kar je privedlo 
do zniţanja cen sadja in zelenjave za potrošnike (65). 
Z Irske poročajo, da so začeli razpravljati o moţnosti povišanja davka na pijače z dodanim 
sladkorjem in zniţanja davka na sadje in zelenjavo, ukrepi pa še niso v pripravi. Poročajo 
pa, da imajo različne davčne stopnje za različne ţivilske proizvode. Večina hrane in pijač 
na trgovinskih policah ni obdavčena (kruh, maslo, mleko, zelenjava, sadje). Posamezne 
skupine ţivil pa so izločene iz tega sistema in so obdavčene po stopnji od 13,5 % do 21,5 
%. Ţivila in pijače, obdavčene po stopnji 21,5 %, vključujejo slaščice, čokolado, 
slaščičarske izdelke, čips, sladoled, zamrznjene deserte, slane prigrizke, pijače z dodanim 
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sladkorjem in alkoholne pijače. Ocena vplivov ukrepa na zdravje na Irskem je nizka, a ima 
pomemben učinek na zmanjšanje števila prekomerno telesno teţkih (65). 
 
Grčija ni uvedla nobenega nacionalnega ukrepa pri obdavčitvi hrane in pijač, je pa v letu 
2006 v okviru kampanje za povečanje uţivanja sadja in zelenjave izvedla pilotni program z 
zniţano obdavčitvijo sadja in zelenjave v trgovski mreţi (65). 
Romunski parlament je na začetku leta 2010 sprejel amandmaje k reformi zdravstvenega 
sistema iz leta 2006, ki s 1. 3. 2010 uvaja nov davek na določena nepriporočena ţivila z 
namenom, da bi zmanjšali debelost v drţavi. Evalvacija romunskih ukrepov je podala 
oceno manj uspešno, predvsem zaradi presplošnega pristopa (65). 
Madţarska o posebnih ukrepih sicer ni poročala, navajajo pa, da imajo različne davčne 
stopnje za različne ţivilske proizvode. Splošna davčna stopnja je 25 %, zniţana 18-
odstotna davčna stopnja pa velja za mleko in mlečne proizvode ter proizvode iz pšeničnega 
zrna, moke, škroba in mleka. Uvedba davka je bila uspešna, evalvacija je pokazala 
finančne in vedenjske spremembe (20, 65). 
Na Finskem razpravljajo o predlogu vnovične uvedbe davka na pijače z dodanim 
sladkorjem in embalirane pitne vode zaradi okoljske obremenitve. Proizvodom, ki 
ustrezajo kriterijem zdravih ţivil, bi zniţali davek, in sicer s sedanjih 24 % na 12 % ali celo 
na 7% (20, 65). 
Francija je leta 2012 uvedla davek na sladke pijače kot del boja proti debelosti. V ZDA se 
je poraba pijač z dodanim sladkorjem v zadnjih 30 letih potrojila, uţivanje teh pijač pa je 
prispevalo pribliţno polovico celotnega povečanja energijskega vnosa v populaciji. 
Predlog je obdavčiti pijače z dodanim sladkorjem, davek bi znašal 28 %. Predlog je še v 
obravnavi, multinacionalke, ki intenzivno proizvajajo pijače z dodanim sladkorjem v ZDA, 
intenzivno lobirajo proti sprejemu tovrstne obdavčitve (39, 65). 
Slovenska vlada je pripravila predlog zakona, ki predvideva uvedbo davka na sladkor in 
sladila v brezalkoholnih pijačah. Davek na kilogram sladkorja v pijači bi znašal en evro, za 
maksimalno zakonsko dovoljeno vrednost sladila v pijači pa 20 centov. Ukrep naj bi v 
proračun letno prinesel med 14 in 16 milijonov evrov. Z zbranimi sredstvi naj bi financirali 
preventivne programe, usmerjene v ciljno populacijo (65). 
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Davki na ţivila, ki dokazano vplivajo na povečevanje telesne mase ljudi, lahko znatno 
povečajo prihodek v drţavne blagajne. Davek na nezdrava ţivila imajo nekatere drţave 
uveden zaradi zdravstvenih ukrepov, druge zaradi fiskalnih razlogov. V Franciji in na 
Madţarskem delno porabo sredstev namenijo v preventivne programe promocije zdravja in 
socialno varnost (39).  
2.6.2 Ukrepi v Sloveniji 
Največ ukrepov, ki spodbujajo zdravo prehranjevanje na osnovi zniţanja cen za zdravje 
ugodnih ţivil, drţave uvajajo v šolskem prostoru. V Sloveniji so v veljavi »Zakon o šolski 
prehrani«, »Shema šolskega sadja« in »Shema šolskega mleka« (64). Slovenija je ena 
izmed redkih evropskih drţav, ki ima dobro organiziran sistem prehrane otrok in 
mladostnikov. Ta organiziran sistem prehrane je urejen na nivoju drţave in je tudi 
uzakonjen. »Zakon o šolski prehrani« iz leta 2010 določa, da je šola dolţna učencem ali 
dijakom ponuditi vsaj en obrok hrane. V osnovni šoli je ta obrok malica, ki je tudi 
predviden v nacionalnem oziroma zagotovljenem programu (48). Vseslovenski projekt 
»Tradicionalen slovenski zajtrk« se izvaja z namenom izboljšanja zavedanja o namenih in 
razlogih za lokalno samooskrbo, domačo pridelavo in predelavo hrane. Ob dnevu 
slovenske hrane, ki je obeleţen vsak tretji petek v novembru od leta 2011, se otrokom, 
vključenim v slovenske vrtce in osnovne šole, brezplačno deli tradicionalni slovenski 
zajtrk, ki je sestavljen iz kruha, medu, masla in jabolka (66). 
Shema šolskega sadja se v Sloveniji izvaja ţe peto leto. V okviru te sheme brezplačno 
razdelijo sadje in zelenjavo učencem v osnovni šoli. Konec januarja je Evropska komisija 
javnosti predstavila nov zakonodajni predlog, s katerim bi zdruţili »Shemo šolskega sadja 
in zelenjave« in »Shemo šolskega mleka«. Nova šolska shema bi bila bolj učinkovita in bi 
prispevala k ozaveščanju otrok o zdravih prehranjevalnih navadah in povezovanju otrok s 
kmetijstvom (67). 
V akcijskem načrtu prehranske politike v Sloveniji je bilo za obdobje 2009–2010 
predvideno urejanje oglaševanja nezdrave hrane, skladno z usmeritvami SZO. Z zakonom 
o šolski prehrani je Sloveniji uspelo tudi odstraniti avtomate za hrano in pijačo iz šol. Velik 
uspeh in doseţek za javno zdravje predstavlja ustavna presoja 4. člena Zakona o šolski 
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prehrani. Ustavno sodišče je 15. marca 2012 odločilo v prid zdravja, na območju šol je 
prepovedalo prodajne avtomate za hrano in pijačo (32, 47). 
2.6.3 Nacionalni inštitut za javno zdravje 
NIJZ povezuje strokovna znanja in stališča s pomočjo pristopa zdravja v vseh politikah z 
aktivnostmi sektorjev zdravja, šolstva, kmetijstva, sociale, financ, pa tudi z drugimi 
deleţniki v drţavi. Posebno pozornost posvečajo pripravi ukrepov, ki zmanjšujejo 
neenakosti v zdravju v naši drţavi. NIJZ sodeluje v projektu »PANGeA«, ki je projekt 
programa čezmejnega sodelovanja Slovenije in Italije (2007–2013). Naslov programa je 
»Telesna aktivnost in prehrana za kakovostno staranje«. Projekt zdruţuje javne ustanove iz 
regij, ki skrbijo za kakovost bivanja starejše populacije, s trajanjem od 2011 do septembra 
2014. Namen raziskovalnega projekta je izboljšanje zdravstvenega stanja starostnikov, 
proučevanje učinkov trajne neaktivnosti ter razvoj programov za hitrejšo obnovo gibalnih 
funkcij in neodvisnosti po operacijah kolka. Projekt se uresničuje s programi promocije in 
edukacije zdrave prehrane ter neposrednih vadbenih aktivnosti (68, 69). 
Slovenija se je vključila v akcijsko mreţo SZO imenovano COSI, s pomočjo katere lahko 
problematiko debelosti pri otrocih pri nas primerljivo umestimo v širši evropski kontekst in 
ugotovimo, da Slovenija spada med drţave z višjim deleţem prekomerno teţkih in debelih 
otrok. Pri oceni stanja v Sloveniji strokovnjaki NIJZ med drugim uporabljajo nacionalne 
podatke Fakultete za šport Univerze v Ljubljani, ki povezujejo okvirni prehranski status, 
telesno zmoţnost in s poglobljenimi raziskavami tudi prehranske navade otrok in 
mladostnikov v Sloveniji. V sodelovanju z omenjeno fakulteto so začeli sistematično 
raziskovati tudi povezave vzorcev spanja in telesne mase pri otrocih in mladostnikih (20). 
V zadnjem času so največ pozornosti namenili pripravi podlag za omejevanje trţenja 
nezdrave hrane otrokom, podlag za obdavčitev sladkanih pijač, uvedbi in izvajanju 
»Sheme šolskega sadja« in spremljanju šolske prehrane ter omejevanju vnosa soli s 
prehrano. NIJZ je sodeloval tudi pri pripravi podlag za nov nacionalni program prehranske 
politike v Sloveniji in pri pripravi Akcijskega načrta za obvladovanje otroške debelosti v 
EU (20). 
V naslednjih treh letih bo NIJZ v sodelovanju z interdisciplinarnimi partnerji nadgradil 
preventivne programe za otroke, mladostnike in odrasle v okviru projekta »Za boljše 
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zdravje in zmanjševanje neenakosti v zdravju«, ki ga financira norveška vlada. Namen 
projekta je posodobiti preventivne programe, posebno pri otrocih in mladostnikih, da bodo 
prilagojeni potrebam sodobnih javnozdravstvenih problemov otrok in mladih, ter 
nadgraditi preventivne programe pri odraslih, predvsem na področju sekundarne preventive 
različnih kroničnih bolezni in učinkovitejše samooskrbe kroničnih bolnikov. Ključni 
vodoravni cilj pa je razvoj in zagotavljanje v enakost usmerjenih preventivnih zdravstvenih 
programov (69). 
V Sloveniji začetki programa CINDI segajo v leti 1989 in 1990, ko je bil oblikovan 
nacionalni program aktivnosti, leta 1994 pa se je Slovenija tudi vključila v mednarodno 
mreţo CINDI. V Sloveniji je program zaţivel leta 2002 ob podpori politike in stroke in 
deluje prek lokalnih preventivno-promocijskih skupin oziroma zdravstveno-vzgojnih 
centrov v zdravstvenih domovih po celi Sloveniji, ki izvajajo programe promocije zdravja 
in preventive v obliki zdravstveno-vzgojnih delavnic (56, 60). Leta 2009 postane del NIJZ 
in 2010 leta se preimenuje v »Oddelek za kronične bolezni«, ki je del »Centra za krepitev 
zdravja in obvladovanje kroničnih bolezni« na NIJZ (60). 
Tradicija spodbujanja gibalne/športne aktivnosti za krepitev zdravja pri odraslih v Sloveniji 
je dolga. Mednarodna organizacija »CINDI Slovenija« od začetka devetdesetih let 
prejšnjega stoletja izvaja programe na nacionalni ravni. Zelo prepoznaven je bil projekt 
»Slovenija v gibanju – z gibanjem do zdravja«. V okviru projekta so med 1999 in 2006 leta 
potekali številni krajevni dogodki za spodbujanje gibalne/športne aktivnosti po vsej drţavi 
(44). 
Nadaljevalne aktivnosti potekajo v sklopu projekta »Z gibanjem do zdravja« in so 
namenjene predvsem promociji hoje ter s pomočjo različnih aktivnosti osveščajo splošno 
javnost o pomenu gibanja za zdravje in s tem vplivajo na izboljšanje gibalnih navad pri 
prebivalcih, ki so gibalno/športno neaktivni ali premalo gibalno/športno aktivni (60). 
Lifecycle je evropski projekt spodbujanja in uveljavljanja vseţivljenjskega kolesarjenja kot 
zdrave oblike transporta pri vseh starostnih skupinah. V okviru Evropskega programa 
javnega zdravja projekt prispeva k premagovanju naraščajoče debelosti in prekomerne 
telesne mase in pospeševanju preventivnega vedenja z gibalnim/športnim aktivnim 
ţivljenjskim slogom (60). 
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V Sloveniji obstaja še vrsta programov in projektov krepitve zdravja, ki pa pogosto niso 
sistematično vrednoteni in iz pilotskega projekta ne prerastejo v dejavnost, ki bi bila vsem 
dostopna. 
2.7 Ključni doseţki prejšnje prehranske strategije v Sloveniji 
Ključna dokumenta na drţavni ravni, ki sta s svojimi cilji usmerjena na zmanjševanje in 
spremembo trenda naraščanja debelosti v Sloveniji, sta »Nacionalni plan prehranske 
politike« in »Nacionalni program spodbujanja gibalne/športne aktivnosti za krepitev 
zdravja« (70). 
Resolucija NPPP 2005–2010 je bila uspešno implementirana in je predstavljala uspešno 
orodje za uresničevanje zastavljenih ciljev. Najbolj uspešno so bili doseţeni cilji na 
področju varnosti ţivil, uspešno so bili vrednoteni cilji na področju lokalne trajnostne 
oskrbe ţivil ter precej uspešno cilji na področju zdravega prehranjevanja (71). 
Pri uresničevanju ciljev prejšnje prehranske politike so bili največji doseţki zaznani na 
nivoju priprave nacionalnih podpornih izvajalskih dokumentov, smernic in orodij. 
Rezultati vrednotenja kaţejo največji napredek v stebru zdravega prehranjevanja, doseţen 
pri zagotovitvi prehranskih norm in standardov za otroke in mladostnike, promociji 
spodbujanja dojenja med izvajalci zdravstvenega varstva ter promociji zdravega 
prehranjevanja med odraslimi. V okviru prehranske politike so bile načrtovane in 
oblikovane tudi sodobne »Smernice zdravega prehranjevanja«, ki pomagajo načrtovati 
zdravo in uravnoteţeno prehrano. Izdelane in sprejete so bile prehranske smernice in 
navodila za dojenčke, otroke, dijake, študente, delavce, bolnike in starostnike. V tem času 
so bila sprejeta tudi prehranska priporočila za vnos hranil. Vrednotenje je pokazalo, da je 
prehranska politika izrazito odvisna od ugodnih učinkov politik drugih sektorjev. Na 
nivoju učinkov oziroma vplivov pa je prehranska politika dosegla relativno majhen 
napredek. Petletno obdobje je prekratko za večje spremembe prehranskega vedenja v 
populaciji, ki bi vplivale tudi na zdravstvene izide, saj se tovrstne spremembe dogajajo in 
zaznajo šele v daljšem časovnem obdobju (64, 70, 71). 
Skladno s cilji resolucije je delovna skupina NIJZ RS z drugimi strokovnjaki in 
Ministrstvom za zdravje pripravila predlog »Nacionalnega akcijskega načrta za 
zmanjševanje uţivanja soli v prehrani prebivalcev Slovenije za obdobje 2010–2020«. 
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Nacionalni akcijski načrt vključuje sodelovanje drţave, strokovne javnosti, zdravstvenih 
ustanov, ţivilsko-predelovalne industrije, gostinsko-turističnih obratov ter ozaveščanje 
potrošnikov o prekomernem uţivanju soli (72). Rezultati kaţejo, da prebivalci Slovenije za 
150 % presegamo priporočen vnos soli. Cilj omenjenega programa je tudi doseči večjo 
ozaveščenost prebivalcev o pomenu zmanjšanja soli v prehrani z izbiro manj slanih ţivil in 
z zmanjšanim dosoljevanjem, hkrati z bolj usklajenim delovanjem zdravstvenih delavcev 
na področju podpore programa zniţevanja soli ter preprečevanja, zniţevanja in boljše 
urejenosti krvnega tlaka in drugih dejavnikov tveganja za bolezni srca in oţilja ter 
cerebrovaskularne bolezni. V okviru omenjenega projekta so bile izvedene raziskave o 
dejanskem vnosu soli pri slovenski populaciji ter ugotovljeni ključni viri soli v prehrani. 
Nacionalna oglaševalna akcijska kampanja »Preveč soli škodi« se je začela oktobra 2010 
in je trajala do konca februarja 2011, s ključnim namenom osveščanja prebivalcev o 
količini soli v posameznih ţivilih. Glavni cilj nacionalnega akcijskega načrta je doseči 
manjšo vsebnost soli v skupinah ţivil in jedeh, ki predstavljajo glavne vire soli prehrane 
Slovencev (72, 73). 
2.7.1 Prehranska strategija Republike Slovenije: »Prehrana in telesna dejavnost za 
zdravje« 
Na osnovi vrednotenja rezultatov so bila oblikovana načela in priporočila za oblikovanje 
nove prehranske politike za obdobje naslednjih deset let. Ključni izzivi strategije so 
spodbujanje zdravega prehranjevanja in gibalne/športne aktivnosti za zdravje skozi celotno 
ţivljenjsko obdobje ter potrošniku omogočiti zdrave izbire. Zagotavljanje varne in 
kakovostne hrane ter lokalno trajnostno oskrbo hrane prebivalcev ter krepitev enakosti v 
zdravju prek ukrepov zdrave prehrane in moţnosti gibalne/športne aktivnosti za zdravje in 
uspešno posredovanje znanja in veščin (70). 
Glavni cilji nove strategije v naslednjih desetih letih:  
• izboljšanje prehranskih navad prebivalcev ter povečanje gibalne/športne 
aktivnosti;  
• zaustavljen in obrnjen trend povečevanja telesne mase prebivalcev;  
• povečan deleţ izključno dojenih otrok do 6. meseca starosti;  
• zmanjšana podhranjenost bolnikov in starostnikov;  
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• povečana ponudba lokalno pridelane in predelane hrane ter ponudba in 
povpraševanje po zdravju koristnih ţivilih;  
• zmanjšana pojavnost bolezni, povezanih s hrano in prehrano;  
• zmanjšanje nepravičnih razlik v zdravju prebivalcev, ki nastajajo zaradi 
nepravilnega prehranjevanja in pomanjkanja gibalne/športne aktivnosti 
socialno in ekonomsko ogroţenih.  
Poudarek je na razvijanju okolij, ki spodbujajo zdravo prehranjevanje in gibalno/športno 
aktivnost, vključuje varnost in kakovost hrane ter lokalno trajnostno oskrbo s hrano, 
prehrano in gibalno/športno aktivnost v sistemu zdravstvenega in socialnega varstva ter 
pogoje za zdrave začetke v vseh ţivljenjskih obdobjih (64, 70). 
2.8 Opredelitev sladkorne bolezni 
Sladkorna bolezen sodi med tiste kronične bolezni, ki zaradi svoje velike pogostnosti ter 
zahtevne in kompleksne obravnave predstavljajo velik javnozdravstveni problem. 
Sladkorna bolezen je večplastna kronična presnovna motnja, za katero je značilna zvišana 
raven glukoze v krvi. Lahko nastane zaradi pomanjkljivega izločanja inzulina, 
nezadostnega odzivanja telesnih celic na njegovo delovanje ali obojega hkrati. Inzulin je 
hormon, sestavljen iz 51 aminokislin, izločajo ga celice beta v Langerhansovih otočkih 
trebušne slinavke. Gre za skupino bolezni z različnimi vzroki in mehanizmi nastanka, a z 
enakimi posledicami. Pri vseh pride do motenj v presnovi ogljikovih hidratov, maščob in 
beljakovin. Nastale motnje spremljajo bolnika s sladkorno boleznijo vse ţivljenje in so 
vzrok za trajne okvare tkiv ali organskih sistemov, odpoved delovanja nekaterih organov, 
posebno oči, ledvic, ţivcev, srca in oţilja, slabo kakovost ţivljenja in skrajšanje 
pričakovane ţivljenjske dobe (74). Poznamo več oblik sladkorne bolezni, med 
najpomembnejši sodita sladkorna bolezen tipa 1 in 2. 
Sladkorna bolezen tipa 1 nastane zaradi zelo selektivnega uničenja celic beta, kar je 
posledica avtoimunskega delovanja. Pojavlja se lahko v kateri koli starosti, najpogosteje 
pri mladostnikih in mlajših odraslih. Kljub razširjenosti sladkorne bolezni, za tipom 1 zboli 
le kakih 5 % vseh bolnikov s sladkorno boleznijo. Na razvoj bolezni tipa 1 vplivajo 
dejavniki iz okolja, razne virusne okuţbe ali prehrana v zgodnjem otroštvu, ki pri določeni 
genetski predispoziciji spremenijo imunski sistem. Ta uniči lastne celice beta v trebušni 
Viler K. Ocena prehranskega stanja in pojavnosti sladkorne bolezni pri prebivalcih občine Izola 
  34 
slinavki, ki so najbolj odgovorne za tvorbo inzulina. Bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1 
potrebujejo takojšnje zdravljenje z inzulinom, ki traja vsak dan do konca ţivljenja (74). 
Sladkorno bolezen tipa 2 sproţijo neustrezen ţivljenjski slog in genetske spremembe, ki 
vplivajo na spremenjeno izločanje inzulina. Genska osnova za razvoj bolezni je pri 
sladkorni bolezni tipa 2 močnejša kot pri tipu 1, saj je sopojavnost zbolevnosti med 
enojajčnimi dvojčki skoraj popolna. Pri patogenezi sladkorne bolezni tipa 2 gre za 
zmanjšano odzivnost celic na inzulin kot tudi za motnjo v njegovem izločanju. Začetek 
bolezni je inzulinska rezistenca, stanje, ko enaka raven inzulina v krvi ne povzroči več 
enakega učinka. Pomeni prizadeto sposobnost celic beta, da proizvajajo inzulin. Lahko se 
pojavita povečana odpornost na delovanje inzulina v nekaterih tkivih, predvsem v mišicah 
in maščevju ter čezmerno nastajanje glukoze v jetrih. Vzroki za nastanek so lahko 
posamični, lahko si sledijo ali pa se pojavijo vsi hkrati (74). 
Sladkorna bolezen tipa 2 je nenalezljiva kronična bolezen, ki se razvija počasi, lahko mine 
od 3 do 12 let, preden se pojavijo prvi znaki bolezni. Pogosto se pojavlja skupaj z drugimi 
motnjami v presnovi maščob in skupaj z zvišanim krvnim tlakom. Navadno se razvije v 
poznejšem ţivljenjskem obdobju, večinoma jo prepoznamo po 40. letu, vrh pojavnosti je 
med 60. in 70. letom. Sladkorna bolezen spada med najpogostejše razloge, zaradi katerih 
prebivalci Slovenije obiščejo zdravnika, podaljševanje ţivljenjske dobe in staranje 
prebivalstva pa bo te potrebe samo še povečalo. Porast sladkorne bolezni tipa 2 lahko 
pripišemo staranju prebivalstva, pa tudi porastu zdravju škodljivih ţivljenjskih navad: 
nezdrava prehrana, pomanjkanje gibanja in s tem povezana prekomerna telesna masa 
oziroma debelost, kar so dejavniki tveganja za nastanek vseh kroničnih bolezni (54, 75). 
Pojavnost sladkorne bolezni tipa 2 v populaciji je odraz nezdravega ţivljenjskega sloga in 
povečane telesne mase v populaciji (54). Sladkorna bolezen je pereče javnozdravstveno 
vprašanje, saj za to boleznijo poleg starejših danes zboleva tudi vse več mlajših. Z 
naraščanjem debelosti, zmanjševanjem gibalne/športne aktivnosti in nezdravim načinom 
prehranjevanja, ki temelji na pretiranem vnosu cenenih ogljikovo hidratnih ţivil, je tudi 
med mladimi začela naraščati pogostnost sladkorne bolezni tipa 2. Sladkorna bolezen tipa 
2 se pogosteje pojavlja v socialno šibkejših druţinah, kjer imajo starši niţjo stopnjo 
izobrazbe, manjši zasluţek in ţivijo v slabšem ţivljenjskem okolju. Zato lahko sladkorno 
bolezen tipa 2 pri mladih uvrstimo med socialne bolezni sodobne druţbe. Poleg 
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nezdravega načina ţivljenja, premajhne gibalne/športne aktivnosti in socialnega okolja pa 
ima pri razvoju sladkorne bolezni tipa 2 pomembno vlogo tudi genetska nagnjenost, ki je v 
slovenski populaciji po doslej dosegljivih podatkih zmerna ali nizka. Sladkorno bolezen 
tipa 2 lahko preprečimo z zdravim načinom ţivljenja. Med dejavnike, na katere zagotovo 
lahko vplivamo, sodijo nezdrava prehrana, pomanjkanje gibanja in z njima povezana 
prekomerna telesna masa oziroma debelost. Zdrav način ţivljenja je osnova zdravljenja 
sladkorne bolezni. Redno gibanje izboljša presnovo, ugodno vpliva na krvni sladkor, krvni 
tlak in krvne maščobe ter pomaga vzdrţevati primerno telesno maso. Zdrave 
prehranjevalne navade ugodno vplivajo na potek bolezni in preprečujejo nastanek zapletov 
sladkorne bolezni. Pomembno je uţivati mešano prehrano, ki vključuje sestavljene 
ogljikove hidrate, sadje, zelenjavo in dovolj prehranskih vlaknin. Omejiti je treba vnos 
enostavnih sladkorjev, odsvetovano je uţivanje prekomernih količin mastnega mesa in 
mesnih izdelkov. Pojavnost sladkorne bolezni tipa 2 v populaciji je predvsem odraz 
nezdravega ţivljenjskega sloga in povečane telesne mase v populaciji (54, 75, 76). 
2.8.1 Prevalenca sladkorne bolezni v svetu in Sloveniji 
Vse večja prevalenca kroničnih obolenj, med njimi tudi sladkorne bolezni, označuje 
zdravje prebivalstva. Tako kot druge kronične nenalezljive bolezni sladkorna bolezen ţe 
dolgo ni samo pereče vprašanje razvitega sveta, ampak je vedno bolj izraz ekonomskih in 
socialnih determinant zdravja, kot sta revščina in neizobraţenost. Pri SZO ocenjujejo, da 
ima na svetu kar 246 milijonov odraslih, to je 5,9 % prebivalstva, sladkorno bolezen, 
povečuje pa se tudi število otrok s to boleznijo. Dodatno ima še pribliţno 308 milijonov 
odraslih moteno toleranco za glukozo, kar predstavlja 7,5 % prebivalstva, ki je predstopnja 
v razvoju sladkorne bolezni. Pričakuje se, da bo do leta 2025 na svetu več kot 380 
milijonov bolnikov s sladkorno boleznijo (7,1 % prebivalstva) in 418 milijonov odraslih z 
moteno toleranco za glukozo (8,1 % prebivalstva), zato so ukrepi za učinkovitejše 
obvladovanje sladkorne bolezni nujni. Za leto 2007 SZO ocenjuje, da je zaradi sladkorne 
bolezni in z njo povezanih zdravstvenih zapletov umrlo 3,8 milijona ljudi (6 % vseh smrti), 
izgubljenih pa je vsako leto pribliţno 25 milijonov let ţivljenja. V Sloveniji ţivi pribliţno 
125.000 bolnikov vseh starosti s prepoznano sladkorno boleznijo, kar je 6,25 % celotnega 
prebivalstva (7, 12). Med leti 2001 in 2008 je opazen trend naraščanja sladkorne bolezni 
pri moških v starosti 55 do 64 let, med osebami, ki opravljajo laţje fizično in sedeče delo, 
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v spodnjem in delavskem sloju mestnega prebivalstva ter med moškimi v mestnem okolju. 
V vseh starostnih skupinah je sladkorne bolezni več pri manj izobraţenih (7, 54, 75). V 
raziskavi »Z zdravjem povezan vedenjski slog« je 11,3 % oseb z debelostjo ter 5,1 % oseb 
s prekomerno telesno maso poročalo, da ima sladkorno bolezen. Po ugotovitvah raziskave 
ostaja deleţ prekomerne telesne mase med sladkornimi bolniki nespremenjen; debelost je 
prisotna pri 40,8 % sladkornih bolnikov in podoben deleţ, 44,8 %, je prekomerno 
hranjenih. Pokazal se je trend naraščanja debelosti med sladkornimi bolniki iz mestnega 
okolja (9, 17). Debelost, zlasti abdominalna debelost, je glavni napovedni dejavnik za 
moteno glukozno toleranco in sladkorno bolezen tipa 2 (76). Prekomerno hranjeni imajo 
sicer manjše relativno tveganje kot debeli, vendar je deleţ sladkorne bolezni pri 
prekomerni hranjenosti lahko enak ali večji od deleţa pri debelosti, kar je pomembno pri 
preprečevanju vseh stopenj prekomerne mase, ne le debelosti (7).  
2.8.2 Obvladovanje sladkorne bolezni v svetu in Sloveniji 
Med drţavami, ki so med prvimi zagotovile nacionalni program preprečevanja in 
obravnave sladkorne bolezni, je primer dobre prakse Finska. Finski razvojni program 
preprečevanja in obravnave sladkorne bolezni iz leta 2000 temelji na Saint vincentski 
deklaraciji, ki sta jo SZO in Mednarodna zveza za sladkorno bolezen (IDF) sprejeli leta 
1989 in postavlja izhodišče za program obvladovanja sladkorne bolezni (54). Kot prvi 
finski model dobre prakse je »Razvojni program za preprečevanje in zdravljenje sladkorne 
bolezni – DEHKO, za obdobje 2000–2010«. Prednostna področja programa so 
preprečevanje sladkorne bolezni tipa 2, izboljšanje zdravstvenega varstva vseh bolnikov s 
sladkorno boleznijo ter podpiranje samooskrbe obolelih. Finski program preprečevanja 
sladkorne bolezni tipa 2 (2003–2010) je drugi primer dobre prakse. Vključuje tri pristope. 
Prvi pristop je populacijski pristop, ki vključuje preprečevanje debelosti in sladkorne 
bolezni tipa 2, zdravo prehranjevanje, zdravo gibalno/športno aktivnost ter druge aktivnosti 
za krepitev zdravja. Drugi pristop vsebuje programe za posameznike z visokim tveganjem, 
kot so programi presejanja, dodatna diagnostika in obravnava ţivljenjskega sloga 
ogroţenih posameznikov. Tretji pristop je strategija zgodnjega odkrivanja in obravnave 
bolezni (54). 
V EU je obvladovanje sladkorne bolezni postalo politična prednostna naloga leta 2006 med 
predsedovanjem Avstrije Svetu EU, ki je organizirala mednarodno konferenco o 
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preprečevanju sladkorne bolezni tipa 2 in sladkorno bolezen postavila visoko na prednostni 
seznam ukrepanja Evropske komisije in drţav članic (77). 
Evropski parlament je leta 2012 v Strasbourgu sprejel resolucijo o boljšem nadzoru 
sladkorne bolezni v drţavah EU. Poziva EU in drţave članice, naj zgodnje odkrivanje 
bolezni v nacionalnih programih postane prioriteta in naj ključna področja ukrepanja 
spodbujajo preventivo proti sladkorni bolezni tipa 2 in debelosti. Zaveza EU in drţav 
članic je, da v vsa zadevna zakonodajna področja in politike, zlasti v svojo okoljsko, 
prehransko in potrošniško politiko, vključijo preventivo in zmanjševanje dejavnikov 
tveganja, da bi uresničile cilje v zvezi z nenalezljivimi boleznimi in premagale izzive na 
področju javnega zdravstva ter socialne in gospodarske izzive (54, 77). 
Glede na velik obseg problema, povečevanje števila bolnikov s sladkorno boleznijo in 
breme, ki ga predstavlja ta bolezen za zdravstvo, ter skladno s cilji Resolucije o 
nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008–2013 »Zadovoljni uporabniki in izvajalci 
zdravstvenih storitev« je v sodelovanju s stroko in uporabniki bil pripravljen ter sprejet 
»Nacionalni program za obvladovanje sladkorne bolezni, Strategija razvoja 2010–2020«. 
Nacionalni program vključuje tako preprečevanje sladkorne bolezni in njeno zgodnje 
odkrivanje kot oskrbo bolnikov s sladkorno boleznijo in spremljanje sladkorne bolezni. Za 
izvajanje nacionalnega programa in s tem uspešno uresničevanje ciljev ministrstvo za 
zdravje sprejema dvoletne akcijske načrte za obvladovanje sladkorne bolezni, ki jih potrdi 
Zdravstveni svet in v katerih so opredeljeni procesi in konkretne dejavnosti ključnih 
partnerjev. Krovni cilji nacionalnega programa so zmanjšanje pojavnosti sladkorne bolezni 
tipa 2, preprečevanje oziroma odloţitev bolezni pri osebah z velikim tveganjem, povečanje 
moţnosti za zgodnje odkrivanje ter zmanjšanje zapletov in umrljivosti zaradi sladkorne 
bolezni. Celovit pristop k obvladovanju sladkorne bolezni kot ene od najpomembnejših 
kroničnih nenalezljivih bolezni zahteva sodelovanje različnih resorjev in institucij. Na 
področju preprečevanja sladkorne bolezni se prek medresorskih strategij na področju 
prehrane, preprečevanja debelosti in vzpostavljanja gibanja zagotavlja sodelovanje s 
partnerji v resorjih, ki so ključni za vzpostavitev takih razmer, v katerih bo vsak 
posameznik lahko uresničeval zdrav način ţivljenja. V zdravstvu sodelujejo vse ravni 
zdravstvenega varstva, vključno z dejavnostjo javnega zdravja, ki ima pomembno vlogo 
pri ozaveščanju prebivalstva, promocijskih aktivnostih in pri spremljanju sladkorne bolezni 
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ter njene obravnave. Za ključnega partnerja pri zagotavljanju spremljanja izvajanja 
nacionalnega programa so določili NIJZ, ki je ţe v procesu nastajanja nacionalnega 
programa prispeval podatke in analize o številu bolnikov s sladkorno boleznijo in o 
bremenu sladkorne bolezni. Sladkorno bolezen tipa 2 lahko preprečimo z zdravim načinom 
ţivljenja (54, 75, 78). 
Med dejavniki za sladkorno bolezen, na katere lahko vplivamo z javnozdravstvenimi 
ukrepi, so predvsem slabe prehranske navade, pomanjkanje gibanja in posledična debelost. 
Ukrepi vključujejo promocijo zdravega načina ţivljenja za vse skupine prebivalstva ter 
zagotavljanje takih razmer, v katerih lahko zdrav način ţivljenja v vseh ţivljenjskih 
obdobjih tudi gojimo. Posebno pozornost je treba posvetiti otrokom in mladostnikom, 
bodočim staršem ter skupinam z večjim tveganjem za sladkorno bolezen in druge kronične 
bolezni (54). 
Leta 2008 so bile objavljene »Slovenske smernice za zdravstveno oskrbo bolnikov s 
sladkorno boleznijo tipa 2«. Smernice so namenjene vsem, ki v praksi oskrbujejo bolnike s 
sladkorno boleznijo tipa 2. Cilj je izboljšanje in poenotenje strokovnega znanja vseh 
zdravnikov in diabetoloških timov (78). 
Ţe več kot petdeset let uspešno delujejo društva bolnikov s sladkorno boleznijo, ki so 
zdruţena v Zvezo društev diabetikov Slovenije. Njihovi glavni cilji so ozaveščanje javnosti 
o sladkorni bolezni, informiranje in povezovanje bolnikov s sladkorno boleznijo ter 
lobiranje za čim bolj kakovostno oskrbo bolnikov s sladkorno boleznijo. Poleg tega ţe 
vrsto let izvajajo projekt za ozaveščanje in destigmatizacijo sladkorne bolezni med 
mladimi, ki poteka v obliki tekmovanj v znanju o sladkorni bolezni (75, 78).  
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3 METODE DELA 
3.1 Namen raziskave 
Namen raziskave je bil pregledati stanje prehranjenosti in pojavnost sladkorne bolezni tipa 
2 med prebivalci občine Izola. Samostojna raziskava o prehranjenosti in pojavnosti 
sladkorne bolezni med prebivalci Izole še ni bila opravljena. Iz podobnih predhodnih 
opravljenih raziskav rezultati po posameznih krajih niso razvidni. Rezultate raziskave 
bomo uporabili za načrtovanje aktivnosti in programov zdravega prehranjevanja in gibanja 
za zdravje. 
3.2 Cilji raziskave 
Cilj raziskave je bil ugotoviti stanje prehranjenosti ter vrednotenje podatkov o 
prehranjenosti in pojavu sladkorne bolezni med odraslimi prebivalci občine Izola. Izsledki 
trendov raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« 2001–2004–2008 kaţejo na 
povečanje debelosti kot ključnega javnozdravstvenega problema v slovenskem prostoru 
(7). Debelost zmanjšuje kakovost ţivljenja, povečuje obolevnost in skrajšuje ţivljenjsko 
dobo. Prekomerna hranjenost in debelost sta pomembna vzroka za nastanek kroničnih 
nenalezljivih bolezni. Slovenija sledi porastu prekomerne hranjenosti in debelosti enako 
kot druge evropske drţave (36). Vse večja prevalenca kroničnih obolenj, med njimi tudi 
sladkorne bolezni, označuje zdravje prebivalstva. Debelost je povezana z razvojem 
sladkorne bolezni tipa 2 prek metaboličnih, prehranskih in drugih dejavnikov ţivljenjskega 
sloga. V Sloveniji je opazen trend naraščanja sladkorne bolezni tipa 2 pri moških, med 
osebami z nizko izobrazbo, prav tako je v vzhodni Sloveniji bolezni več kot v ostalih 
regijah (7, 33). 
3.3 Raziskovalna vprašanja 
Na osnovi namenov in ciljev proučevanja bomo v magistrski nalogi poskušali odgovoriti 
na naslednji raziskovalni vprašanji, ki nam bosta vodilo v nalogi: 
 Ali so prebivalci občine Izola primerno, prekomerno hranjeni ali debeli? 
 Ali se sladkorna bolezen pogosteje pojavlja pri prekomerno hranjenih in debelih? 
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3.4 Vzorec 
Raziskava je potekala maja 2012. Populacija so bili prebivalci občine Izola. Vzorec je 
predstavljalo 300 anketirancev, starejših od 20 let, iz registra prebivalcev občine Izola. 
Vzorčenje je potekalo tako, da je bil iz registra odraslih občanov izbran vsak deseti. 
Vprašalnik za anketo s priloţeno kuverto in dopisom o namenu raziskave je ena tretjina 
anketirancev prejela osebno na dom, dostavile so jim ga patronaţne medicinske sestre 
Zdravstvenega doma Izola. Ostale vprašalnike smo poslali po pošti s priloţeno pisemsko 
ovojnico in dopisom, v katerem so bili seznanjeni z namenom raziskave. Vprašalnike smo 
zbirali v Zdravstvenem domu Izola, v poštnem nabiralniku zdravstvene vzgoje in 
patronaţne sluţbe. V raziskavi so anketiranci sodelovali prostovoljno, zagotovljena jim je 
bila anonimnost ter podana pisna navodila glede reševanja vprašalnika. Večina 
anketirancev je anketni vprašalnik izpolnjevala samostojno, le nekateri starostniki so 
izpolnjevali po metodi vodenega intervjuja s patronaţno medicinsko sestro. Odzivnost 
sodelujočih je bila zelo visoka, število vrnjenih vprašalnikov, ki so bili primerni za analizo, 
je bilo 246 (82 %), od tega 103 moških (41,9 %) in 143 ţensk (58,1 %). Povprečna starost 
anketirancev je bila 50,5 leta, mediana starosti 49 let, medtem ko je najstarejši anketiranec 
bil star 89 let. Poročenih anketirancev je bilo 56,8 %, 17,3 % pa jih ţivi v zunajzakonski 
skupnosti.  
3.5 Vprašalnik 
Za raziskavo je bil uporabljen del vprašalnika »Process Evaluation Questionnaire« 
(ovrednoten procesni vprašalnik) povzet po CINDI z naslovom »Z zdravjem povezan 
vedenjski slog«. V okviru SZO deluje mednarodni program, ki v mreţo CINDI povezuje 
28 drţav članic in 3 drţave kandidatke. Program je namenjen ohranjanju in krepitvi zdravja 
ter preprečevanju kroničnih nenalezljivih bolezni (sladkorne bolezni tipa 2, bolezni srca in 
oţilja, rak, kronične bolezni pljuč, debelost, depresija, anksioznost, osteoporoza ipd.); (59). 
Vprašalnik je bil uporabljen v raziskavi, ki se je izvajala leta 2008 na območju celotne 
Slovenije. Metodologija raziskave je zastavljena kot del širšega mednarodnega projekta 
CINDI Health Monitor Survey (v nadaljevanju CHMS), ki poteka v okviru mednarodnega 
programa za boj proti nenalezljivim boleznim SZO. Glavni namen mednarodnega projekta 
CHMS je spremljanje, vrednotenje in primerjanje podatkov o vedenjskem slogu 
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prebivalcev v drţavah članicah CINDI z različnimi politično ekonomskimi ureditvami (56, 
59). Vprašalnik vsebuje 97 vprašanj, zajema demografske in socialno-ekonomske podatke, 
uporabo zdravstvenih storitev in zdravstveno stanje, kajenje, prehranjevalne navade, 
uţivanje alkohola, telesno višino in telesno maso, gibanje, preţivljanje počitnic/dopusta in 
prometno varnost. Vprašalnik smo uporabili za zbiranje podatkov o prehranskem stanju in 
pojavnosti sladkorne bolezni med anketiranci. Zanimali so nas podatki o prehranskih 
navadah, telesni masi in telesni višini, prisotnosti sladkorne bolezni, o vplivu stresa, 
količini spanja in prisotnosti gibalne/športne aktivnosti v prostem času ter njihov vpliv na 
prehransko stanje občanov. Vprašalnik, uporabljen v raziskavi, je priloţen magistrski 
nalogi kot priloga 1.  
3.6 Obdelava podatkov 
Za analizo in obdelavo podatkov smo poleg SPSS 20 uporabili tudi program Microsoft 
Excel 2010. V prvem delu raziskave smo ugotavljali demografske in socialno-ekonomske 
podatke anketirancev. Uporabili smo podatke vprašanj o spolu, letnici rojstva, izobrazbeni 
strukturi glede na zadnjo dokončano šolo ter samoocenjeni druţbeni sloj. Iz spremenljivke 
leto rojstva smo izračunali novo spremenljivko starost. Spremenljivka stopnja izobrazbe 
ima naslednje vrednosti: nedokončana osnovna šola, osnovna šola, 2- ali 3-letna poklicna 
šola, 4-letna srednja šola ali gimnazija, višja šola, visoka šola, fakulteta, akademija, 
podiplomski študij. Zdruţili smo jih v 4 skupine: prva skupina – osnovna šola ali manj 
(nedokončana osnovna šola in osnovna šola), druga skupina – poklicna šola (2- ali 3-letna 
poklicna šola), tretja skupina – srednja šola (4-letna srednja šola ali gimnazija), četrta 
skupina – višja šola ali več (višja šola, visoka šola, fakulteta, akademija, podiplomski 
študij). Anketiranci so se v raziskavi sami opredelili, kateremu druţbeni sloju po svojem 
mnenju pripadajo. Za analizo smo pridobljene podatke zdruţili v 4 skupine. V prvo 
skupino smo zdruţili čisto spodnji in delavski sloj, v drugo skupino srednji sloj, v tretjo 
skupino višji srednji in zgornji sloj, v četrto skupino pa razvrstili anketirance, ki so 
odgovorili »ne vem«.  
 
Za ocenjevanje prehranskega stanja anketirancev smo iz podatkov o telesni masi in telesni 
višini izračunali ITM, ki se pogosto uporablja za prepoznavanje premajhne ali prevelike 
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Dobljene vrednosti ITM smo zdruţili v 5 skupin; prva skupina –manj kot 18,50, druga 
skupina –18,50–24,99, tretja skupina –25,00–29,99, četrta skupina –30,00–34,99, peta 
skupina –35,00 in več. V drugem delu raziskave smo ugotavljali prehranske navade 
anketirancev. Pri analizi podatkov smo uporabili podatke vprašanj o dnevnem številu 
obrokov, dnevni količini zauţitih enot zelenjave in sadja, uporabi soli pri pripravljeni 
hrani, najpogostejši uporabi maščob pri kuhi in vrsti kruha, ki jo anketiranci uţivajo, ter 
pogostosti uţivanja hitro nasitne in energijsko bogate hrane; ocvrte jedi, hitra hrana 
(sendviči, hot dog, pica), sladice ter osveţilne brezalkoholne pijače. Pogostost uţivanja 
ţivil je bila merjena s šeststopenjsko lestvico (1 –nikoli, 2 –1-do 3-krat na mesec, 3 – 1-do 
3-krat na teden, 4 –4- do 6-krat na teden, 5 –1-krat na dan, 6 –več kot 1-krat na dan). Za 
analizo smo uporabili petstopenjsko lestvico, 1-krat in več kot 1-krat na dan smo zdruţili v 
vsak dan. Pri opredeljevanju modela splošnega nezdravega prehranjevanja smo upoštevali 
devet meril, ki so našteta v preglednici 2. Zanimal nas je ţivljenjski slog anketirancev, ki 
smo ga ugotavljali z odgovori na vprašanja o vplivu stresa, količini spanja, prisotnosti 
gibalne/športne aktivnosti in upoštevanju smernic za gibanje v prostem času. Pri 
gibalni/športni aktivnosti v prostem času smo merili običajno število dni takšnega gibanja 
na teden in trajanje aktivnosti v enem dnevu, ki se nanaša na število minut te dejavnosti. 
Anketiranci so izbirali med dvema kategorijama, manj kot 30 minut in 30 minut ali več. 
Kot zadostno gibalno/športno aktivni po smernicah gibanja so anketiranci, ki so 
gibalno/športno aktivni vsaj 150 minut na teden (44). Rekreativna gibalna/športna 
aktivnost je razdeljena na tri različne intenzivnosti aktivnosti:  
 Zelo intenzivno gibanje: aerobika, tek, hitro kolesarjenje, treking ali gorsko 
kolesarjenje, hitro plavanje, vzpenjanje v gore, smučanje, tek na smučeh, fitnes, 
košarka ipd.  
 Zmerno intenzivno gibanje: kolesarjenje po ravnini, počasno plavanje, hitra hoja, 
ples kegljanje ipd. 
 Hoja: sprehajanje, večinoma po ravnini. 
Merila za nezdrav ţivljenjski slog so opredeljena v preglednici 3 (41). Podatke o 
prehranskih navadah in ţivljenjskemu slogu anketirancev smo primerjali med dvema 
skupinama ITM (normalen ITM 18,50–24,99; povečan ITM 25 in več) s spolom, starostjo, 
izobrazbeno strukturo, druţbenim slojem in ugotavljali statistično značilne povezave ali 
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razlike. Pojavnost sladkorne bolezni med anketiranci smo analizirali glede na odgovore, ali 
imajo sladkorno bolezen, ki je bila ugotovljena v zadnjem letu ali pred več kot enim letom, 
ne glede na tip sladkorne bolezni. Ugotavljali smo prehranski status, prehranske navade in 
dejavnike ţivljenjskega sloga, kot so stres, ure spanja, prisotnost gibalne/športne aktivnosti 
in upoštevanje smernic gibanja pri sladkornih bolnikih ter jih primerjali z ostalimi 
anketiranci. Analizirali smo podatke vprašanj, ki smo jih uporabili za ugotavljanje 
socialno-ekonomskih značilnosti in vpliv najpogostejših nezdravih prehranskih navad in 
nezdravega ţivljenjskega sloga na prehranski status anketirancev. Statistično značilne 
povezave ali razlike smo ugotavljali med dvema skupinama, skupina s sladkorno boleznijo 
in skupina ostali (brez sladkorne bolezni). Izračunali smo opisne statistike (povprečje, 
mediana, modus, standardni odklon) in uporabili t–test in Mann Whitney U-test za 
testiranje statistično značilnih razlik med dvema skupinama podatkov. Za preverjanje 
relacij oziroma povezav med spremenljivkami smo uporabili Spearmanov korelacijski 
koeficient in hi-kvadrat test. Za mejo statistične značilnosti smo uporabili vrednost p ≤ 
0,05. 
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Preglednica 2: Upoštevana merila za opredeljevanje splošnega nezdravega načina prehranjevanja glede 
na vprašanja v raziskavi (41) 
Kriterij Vprašanja v vprašalniku Nezdravo vedenje 
dnevno število obrokov Koliko obrokov običajno pojeste na dan? 2 ali manj in 7 ali več 
zelenjava 
Koliko enot zelenjave (sveţe in kuhane) v 
povprečju zauţijete na dan? 
manj kot 1 enota na dan 
sadje 
Koliko enot sadja v povprečju zauţijete na 
dan? 
manj kot 1 enota na dan 
soljenje hrane Ali hrano pri mizi dodatno solite? 
dosoljevanje hrane brez pokušanja v 
vsakem primeru 
maščoba pri kuhi 
Katero maščobo najpogosteje uporabljate 
pri pripravi hrane? 
uporaba margarine, masla, smetane 
in svinjske masti 
sladke jedi in pijače 
Kako pogosto uţivate peciva in sladice? 
uţivanje 1- do 3-krat na teden ali 
več 
Kako pogosto uţivate osveţilne 
brezalkoholne pijače? 





Kako pogosto uţivate ocvrte jedi? 
 
uţivanje 1- do 3-krat na teden ali 
več 
 
   
hitra hrana 
Kako pogosto uţivate sendviče, hotdog, 
pizzo, burek? 
uţivanje 1- do 3-krat na teden ali 
več 
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Preglednica 3: Upoštevana merila za opredeljevanje splošnega nezdravega ţivljenjskega sloga glede na 
vprašanja v raziskavi (41) 
Kriterij Vprašanja v vprašalniku Nezdravo vedenje 
gibanje Ali ste lahko telesno dejavni (kjerkoli)? ne 
upoštevanje smernic 
gibanja 
Število dni rekreativnega gibanja in trajanje 
gibanja v enem dnevu? 
manj kot 150 minut na teden 
stres 
Kako pogosto se počutite napete, pod 
stresom ali velikim pritiskom? 
pogosto, vsak dan 
spanje 
Koliko ur na dan med delovnim tednom 
običajno spite? 
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4 REZULTATI 
Ugotovili smo statistično značilno povezavo med starostjo anketirancev in ITM (ρ = 0,231, 
p = 0,01), osebe, ki so starejše, imajo višji ITM. V preglednici 4 so prikazani podatki 
stopnje izobrazbe anketirancev. Največ anketirancev, 37,4 %, ima srednješolsko izobrazbo, 
na drugem mestu so anketiranci z višjo šolo ali več v 30 %, sledijo jim anketiranci s 
poklicno šolo s 19,5 %, najmanj je anketirancev z osnovno šolo ali manj, 13 %. Ugotovili 
smo vpliv stopnje izobrazbe na ITM anketirancev. Obstaja statistično značilna povezava 
med tema dvema spremenljivkama, (ρ = –0,229; p < 0,0005). ITM je višji pri anketirancih 
z niţjo stopnjo izobrazbe.  
Preglednica 4: Izobrazbena struktura anketirancev (%) 
Dokončana izobrazba Moški ( %) Ţenske ( %) Skupaj ( %) 
osnovna šola ali manj 10,7 14,7 13 
poklicna šola 26,2 14,7 19,5 
srednja šola 33 40,6 37,4 
višja šola ali več 30 30,1 30 
 
V preglednici 5 se je več kot polovica vseh anketirancev, 56,1 %, opredelila za srednji 
druţbeni sloj, četrtina vseh v čisto spodnji in delavski sloj ter 14,2 % vseh v višji srednji in 
zgornji druţbeni sloj. Statistično značilno povezanost smo ugotovili med opredeljenim 
druţbenim slojem in ITM (ρ = 0,31; p < 0,005). Anketiranci, ki so se opredelili za niţji 
druţbeni sloj, imajo višji ITM kot anketiranci z višjim druţbenim slojem. Ugotavljali smo 
tudi, ali stopnja izobrazbe vpliva na druţbeni sloj anketirancev, ter v našem primeru 
dokazali, da obstaja statistično značilna povezava (ρ = 0,540; p < 0,005). Anketiranci so se 
glede na višino stopnje izobrazbe opredelili za enako stopnjo druţbenega sloja; tako so se 
anketiranci z višjo šolo ali več opredelili za višji srednji in zgornji druţbeni sloj. 
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Preglednica 5: Druţbeni sloj anketirancev (%) 
Druţbeni sloj Moški (%) Ţenske (%) Skupaj (%) 
čisto spodnji in delavski 33 23,1 27,2 
srednji 54,3 57,4 56,1 
višji srednji in zgornji 12,7 15,4 14,2 
ne vem 0 4,2 2,4 
 
V preglednici 6 so podatki o telesni višini, telesni masi in izračunanem ITM vseh 
anketirancev. Najvišja telesna masa pri moških znaša 130 kg, najniţja 55 kg, najvišja 
telesna višina 200 cm, najniţja 160 cm. Pri ţenskah je najvišja telesna masa 120 kg, 
najniţja pa 47 kg, najpogostejša telesna masa pri ţenskah je bila 70 kg, pri moških 80 kg in 
pri vseh anketirancih tudi 80 kg. Telesna višina je bila pri ţenskah najvišja 188 cm, 
najniţja pa 154 cm. Najpogostejša telesna višina pri vseh anketirancih je bila 160 cm. 
Najvišji ITM pri moških je znašal 36,52 kg/m
2
, najniţji pa 17,96 kg/m
2
. Pri ţenskah je 
najvišji ITM znašal 45,17 kg/m
2
, medtem ko je najniţji 17,05 kg/m
2
. Najpogostejši ITM je 
bil pri moških 25,83 kg/m
2
, pri ţenskah 21,30 kg/m
2
, pri vseh anketirancih pa 25,61 kg/m
2
. 
Rezultati so prikazali statistično značilno povezavo med spolom in ITM (x
2
(2) 17,020; p = 
0,001) ter statistično značilno razliko v ITM med spoloma (x
2
(4) 17,349; p = 0,002). ITM 
pri moških je 26,80 kg/m
2
, pri ţenskah pa 25,10 kg/m
2
. Povprečni rang ITM moških znaša 
143,56, medtem ko je povprečni rang ITM ţensk 107,12, moški imajo višji ITM kot 
ţenske. 
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Preglednica 6: Telesna višina, telesna masa in izračunan ITM 









(n = 103) 
odgovori (n) 103 103 103 
povprečje 180,03 87,03 26,79 
mediana 180 85 26,49 
modus 178 80 25,83 
standardni odklon 7,92 13,86 3,49 
minimum 160 55 17,96 
maksimum 200 130 36,52 
ŢENSKE  
(n = 143) 
odgovori 142 141 141 
povprečje 166,74 69,68 25,08 
mediana 165,5 68 24,24 
modus 165 70 21,3 
standardni odklon 6,38 12,66 4,61 
minimum 154 47 17,05 
maksimum 188 120 45,17 
SKUPNO        
(n = 246) 
odgovori 245 244 244 
povprečje 172,33 77 25,8 
mediana 170 76 25,6 
modus 165 80 25,61 
standardni odklon 9,64 15,71 4,25 
minimum 154 47 17,05 
maksimum 200 130 45,17 
 
V preglednici 7 so predstavljeni podatki porazdelitve vzorca v skupine ITM, številčno in v 
odstotkih, ločeno glede na spol anketirancev in skupno. V celem vzorcu imajo 103 
anketiranci, kar predstavlja 42,2 %, normalno telesno maso, kar 107 anketirancev ali 43,9 
% ima prekomerno telesno maso, debelost I. stopnje ima 24 anketirancev, v celem vzorcu 
je to 9,8 %, debelost II. stopnje in več ima skupno 7 anketirancev ali 2,9 %, to je 2,9 % 
moških in 2,8 % ţensk. Moški imajo v najvišjem deleţu, 56,3 %, prekomerno telesno 
maso, samo 27,2 % moških ima normalno telesno maso, 12,6 % moških dosega I. stopnjo 
debelosti, 2,9 % pa debelost II. stopnje in več. Več kot polovica ţensk, 53,2 %, ima 
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normalno telesno maso, sledijo anketiranke s prekomerno telesno maso, 34,8 %, debelost I. 
stopnje dosega 7,8 % anketirank, debelost II. stopnje in več pa ima 2,8 % ţensk. Ţenske 
imajo v 52,2 % normalno telesno maso, pri moških je normalna telesna masa zastopana v 
27,2 %. Moški v 56,3 % dosegajo prekomerno telesno maso, prav tako je tudi debelost I. in 
II. stopnje višje zastopana pri moškem spolu, in sicer 12,6 % in 2,9 %. Pri ţenskah je 
prekomerna telesna masa prisotna 34,8 %, debelosti I. stopnje je 7,8 % in 2,8 % je 








Moški Ţenske Skupaj 
n % n % n % 
< 18,50 1 1 2 1,4 3 1,2 
18,50–24,99 28 27,2 75 53,2 103 42,2 
25,00–29,99 58 56,3 49 34,8 107 43,9 
30,00–34,99 13 12,6 11 7,8 24 9,8 
35,00 in več 3 2,9 4 2,8 7 2,9 
Skupno 103 100 141 100 244 100 
 
Tri do šest obrokov dnevno zauţije skupno 87,3 % anketirancev, moški pogosteje, 14,6 %, 
kot ţenske, ki v 8,4 % zauţijejo dnevno dva obroka ali manj. Več kot polovica ţensk, 55,2 
%, najpogosteje zauţije štiri do šest obrokov dnevno, sledi 34,3 % anketirank, ki zauţijejo 
dnevno tri obroke. Moški v 46,6 % najpogosteje uţivajo tri dnevne obroke, sledijo jim tisti, 
ki uţivajo štiri do šest dnevnih obrokov, 37,9 %. Nezdravo vedenje pri dnevnem številu 
zauţitih obrokov smo ugotovili pri 12,7 % vseh anketirancev, več pri moških, 15,5 %, kot 
pri ţenskah, 10,5 %. Število dnevno zauţitih obrokov ni statistično značilno povezano z 
ITM. Podatki so prikazani v preglednici 8. 
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Preglednica 8: Število dnevno zauţitih obrokov anketirancev (%) 
Odgovori Moški (%) Ţenske (%) Skupaj (%) 
dva obroka ali manj 14,6 8,4 11 
trije obroki 46,6 34,3 39,4 
štirje do šest obrokov 37,9 55,2 47,9 
sedem in več  1 2,1 1,7 
zdravo vedenje 84,5 89,5 87,3 
nezdravo vedenje 15,5 10,5 12,7 
 
Anketiranci pri pripravi hrane najpogosteje uporabljajo oljčno olje, skupno kar 70,6 %, na 
drugem mestu so rastlinska olja, 23,4 %, svinjsko mast pri pripravi hrane skupno uporablja 
le 1,3 % anketirancev, maslo pa le 0,4 %. Najpogosteje anketiranci uţivajo različne vrste 
kruha, skupno 30,7 %, na drugem mestu je bel kruh, sledi mu polnozrnat kruh, 18,4 %, in 
polbel 16,8 %. Statistično značilna povezava med vrsto maščobe, ki jo najpogosteje 
uporabljajo pri pripravi hrane, in vrsto kruha, ki ga najpogosteje uţivajo, z ITM ni bila 
dokazana. Podatki so predstavljeni v preglednici 9. 
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Preglednica 9: Najpogosteje uporabljena ţivila (%) 









pri pripravi hrane? 
 
oljčno olje 77 65,7 70,6 
druga rastlinska olja 14 30,6 23,4 
maslo 0 0,7 0,4 
svinjska mast 2 0,7 1,3 
sploh ne uporabljam maščob 1 0 0,4 
ne vem, ne pripravljam sam 6 2,2 3,8 
Katere vrste kruha (tudi 




bel (tudi mlečni in oljni) 28,4 14,8 20,5 
polbel 10,8 21,1 16,8 
črn 9,8 7,7 8,6 
polnozrnat 15,7 20,4 18,4 
druge vrste (ajdov, koruzni) 2 4,9 3,7 
različne vrste kruha 30,4 31 30,7 
ne jem kruha 2,9 0 1,2 
 
Pogostost dosoljevanja hrane pri mizi smo prikazali v preglednici 10. Več kot polovica 
anketirancev, 55,7 %, od tega 62,4 % ţensk in 46,6 % moških pripravljene hrane nikoli ne 
dosoljuje. Brez pokušanja vedno dosoli 5,8 % moških in 0,7 % ţensk, skupno 2,9 % vseh 
anketirancev. ITM ni bil statistično značilno odvisen od pogostosti dosoljevanja hrane pri 
mizi. 
Preglednica 10: Soljenje hrane pri mizi (%) 
Odgovori Moški (%) Ţenske (%) Skupaj (%) 
Nikoli ne dosolim pripravljene hrane. 46,6 62,4 55,7 
Hrano najprej pokusim in po potrebi dosolim. 47,6 36,9 41,4 
Hrano brez pokušanja vedno dosolim. 5,8 0,7 2,9 
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Podatki o pogostosti uţivanja ţivil so navedeni v preglednici 11. Vsak dan uţiva osveţilne 
brezalkoholne pijače 4,1 % vseh anketirancev, pecivo, sladice in slaščice 4,9 %, sendvič, 
pico in burek pa 2,5 %. Štiri- do šestkrat na teden 17,2 % anketirancev uţiva pecivo, 
sladice in slaščice, sledi jim 5,7 % anketirancev, ki uţivajo osveţilne brezalkoholne pijače, 
medtem ko smo uţivanje sendviča, pizze in burek zasledili pri 4,1 %, 2,0 % vseh 
anketirancev posega po ocvrti hrani štiri- do šestkrat tedensko. Enkrat do trikrat na teden 
najpogosteje 34,0 % anketirancev uţiva pecivo, sladice in slaščice; sledi jim 20,2 %, ki 
uţivajo sendvič, pico in burek; osveţilnih brezalkoholnih pijač uţiva 17,2 % anketirancev 
in ocvrte jedi pa uţiva 16,3 %. Najpogosteje anketiranci uţivajo našteta ţivila enkrat do 
trikrat na mesec. Ocvrte jedi 64,1 %, sledi jim sendvič, pizza in burek 59,5 %, pecivo, 
sladice in slaščice 38,5 % in osveţilne brezalkoholne pijače 34,8 %. Nikoli ne uţiva 
osveţilnih brezalkoholnih pijač 38,1 % anketirancev, ocvrtih jedi 17,6 %, sendviča, pice in 
bureka 13,6 % ter peciva, sladic in slaščic samo 5,3 % vseh anketirancev. 


















ocvrte jedi 17,6 64,1 16,3 2 0 
sendvič, pica, burek 13,6 59,5 20,2 4,1 2,5 
pecivo, sladice, slaščice 5,3 38,5 34 17,2 4,9 
osveţilne brezalkoholne pijače 38,1 34,8 17,2 5,7 4,1 
 
Iz preglednice 12 lahko razberemo, da večji odstotek vseh anketirancev upošteva smernice 
zdravega prehranjevanja izbranih komponent, ki vplivajo na porast telesne mase. Pri 
pogostosti uţivanja ocvrtih jedi se zdravo vede 81,7 % vseh anketirancev, hitre hrane 73,1 
%, osveţilnih brezalkoholnih pijač v 72,9 %, peciva, slaščic in sladic v 43,9 %. Druge 
vrste kruha razen belega in polbelega uţiva 62,7 % vseh anketirancev. Večji odstotek, kar 
56,1 %, nezdravega vedenja vseh anketirancev zasledimo pri uţivanju peciva, sladic in 
slaščic, medtem ko uţiva bel in polbel kruh 37,8 % anketirancev. Pogosteje od 
priporočenega uţiva osveţilne brezalkoholne pijače 27,1 %, po hitri hrani posega 26,9 % 
in ocvrte jedi prepogosto uţiva 18,3 % anketirancev.  
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Preglednica 12: Zdravo in nezdravo vedenje prehranskih izbir (%) 
Pogostost uţivanja Zdravo vedenje (%) 
Nezdravo vedenje 
(%) 
ocvrte jedi 81,7 18,3 
hitra hrana 73,1 26,9 
pecivo, sladice, slaščice 43,8 56,1 
osveţilne brezalkoholne pijače 72,9 27,1 
vrsta kruha 62,7 37,8 
 
Največji deleţ anketirancev, kar 67,3 %, uţiva eno do tri enote zelenjave dnevno, manj kot 
eno enoto dnevno zauţije v večji meri 23,5 % moških in 18,9 % ţensk. Priporočeno 
količino sadja, eno do tri enote dnevno, zauţije 59,8 % vseh anketirancev, manj kot enoto 
sadja na dan zauţije 32,4 % moških in 24,6 % ţensk. Podatki so prikazani v preglednici 13. 
Preglednica 13: Količina zauţite zelenjave in sadja (%) 







Koliko enot zelenjave (sveţe in 
kuhane) v povprečju zauţijete na 
dan? 
manj kot 1 enoto 23,5 18,9 20,8 
od 1 do 3 enote 66,7 67,8 67,3 
več kot 3 enote 9,8 13,3 11,8 
Koliko enot sadja (sveţe in kuhano) 
v povprečju zauţijete na dan? 
manj kot 1 enoto 32,4 24,6 27,9 
od 1 do 3 enote 58,8 60,6 59,8 
več kot 3 enote 8,8 14,8 12,3 
 
V preglednici 14 je prikazana običajna količina spanja anketirancev med delovnim tednom. 
Največji deleţ anketirancev, 49,8 %, med tednom na dan spi 6 do 7 ur, 52,4 % ţensk in 
49,8 % moških. Več kot 8 ur spi 16,7 % moških in 4,2 % ţensk. Priporočljivih 8 ur spanja 
na dan je navedlo skupaj 26,5 % anketirancev, manj kot 6 ur spanja dosega 17,5 % ţensk, 
le 9,8 % moških spi manj kot 6 ur dnevno.  
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Preglednica 14: Vzorec spanja (%) 
Odgovori Moški (%) Ţenske (%) Skupaj (%) 
več kot 8 ur 16,7 4,2 9,4 
8 ur 27,5 25,9 26,5 
6–7 ur 46,1 52,4 49,8 
manj kot 6 ur 9,8 17,5 14,3 
 
Vsak dan občuti stres 4,2 % ţensk in 1,0 % moških. Največji deleţ anketirancev, 48,4 %, 
je navedlo stres kot občasno občutenje, sledi občutenje stresa zelo redko 26,0 %, pogosto 
je pod stresom 14,6 % vseh anketirancev. Moški so s 13,6 % v večji meri kot ţenske 
odgovorili, da nikoli ne občutijo stresa. Rezultati testov niso pokazali statistično značilne 
povezave v pogostosti občutenja stresa in ITM. Podatki so prikazani v preglednici 15. 
Preglednica 15: Pogostost občutenje stresa (%) 
Odgovori Moški (%) Ţenske (%) Skupaj (%) 
nikoli 13,6 4,2 8,1 
zelo redko 25,2 26,6 26,0 
občasno 45,6 50,3 48,4 
pogosto 14,6 14,7 14,6 
vsak dan 1,0 4,2 2,8 
 
Podatke prisotnosti gibalne/športne aktivnosti pri anketirancih smo prikazali v preglednici 
16. Gibalno/športno aktivnih brez omejitev je 58,1 % vseh anketirancev, kljub omejitvam 
je gibalno/športno aktivnih 14,1 % vprašanih, kar 16,7 % ni gibalno/športno aktivnih, 
čeprav nima omejitev, zaradi bolezni ali invalidnosti ni gibalno/športno aktivnih 11,1 % 
anketirancev. Gibalno/športno neaktivnih je 21,9 % moških in 13 % ţensk. Spremenljivko, 
prisotnost gibalne/športne aktivnosti, smo primerjali med skupinama anketirancev z 
normalnim ITM in povečanim ITM. Statistično značilno povezavo smo ugotovili med 
prisotnostjo gibalne/športne aktivnosti in ITM (x
2
(1) 11,021; p = 0,001). Statistična 
značilna razlika v ITM med gibalno/športno aktivnimi in gibalno/športno neaktivnimi (U = 
3706,5; p < 0,005) nam pove, da imajo anketiranci, ki so gibalno/športno aktivni, niţji ITM 
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(povprečni rang ITM = 106,93) od anketirancev, ki niso gibalno/športno aktivni (povprečni 
rang ITM = 143,59). 








Telesno dejaven ne morem biti zaradi bolezni. 2,1 10,1 6,8 
Telesno dejaven ne morem biti zaradi invalidnosti. 7,3 2,2 4,3 
Kljub omejitvam sem telesno dejaven. 9,4 17,4 14,1 
Nisem, čeprav nimam omejitev. 21,9 13 16,7 
Sem telesno dejaven in nimam omejitev. 59,4 57,2 58,1 
 
V preglednici 17 so prikazani podatki o prisotnosti priporočenega gibanja med anketiranci. 
Na vprašanja o trajanju določene aktivnosti na teden in na dan ni odgovorila večina 
anketirancev, in sicer kar 58,7 %. Podatki, ki so navedeni, se nanašajo samo na 41,3 % 
anketirancev, ki so na vprašanja podali odgovor. Na vprašanje zelo intenzivno gibanje dni 
na teden in minut na dan je odgovorilo samo 39,4 % anketirancev. Od 5–7 dni na teden se 
zelo intenzivno giblje le 10,6 % anketirancev, ki so odgovorili na vprašanje, povprečno 30 
minut ali več zelo intenzivnega gibanja je navedlo 29,3 %. Aktivnost zmerno intenzivno 
gibanje 5–7 dni je navedlo 20,7 %, povprečno 30 minut ali več na dan se zmerno giblje 
38,2 % oseb. Na vprašanje je odgovorilo 52,8 % vseh anketirancev. Največ anketirancev, 
72,8 %, je odgovorilo na vprašanje o pogostosti izvajanja hoje med tednom in minut na 
teden. Skoraj polovica, 46,7 %, izvaja hojo kot rekreacijo 5–7 dni na teden, povprečno 150 
minut hoje ali več na teden je navedlo 52,4 % vseh, ki so na to vprašanje podali odgovor. 
Zaradi manjkajočih podatkov o pogostosti in trajanju določene aktivnosti na teden nismo 
dobili rezultatov, ki bi prikazali odstotek oseb, ki sledi priporočenim smernicam 
gibalne/športne aktivnosti. Rezultati, s katerimi smo lahko operirali, niso pokazali 
statistično značilne povezave med priporočenim gibanjem in vplivom na ITM. 
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0 dni 5,7 3,7 1,2 
1 do 2 dni 13 15,4 9,4 
3 do 4 dni 11,8 13 15,5 
5 do 7 dni 10,6 20,7 46,7 
povprečno manj kot 30 min 8,9 15,9 24,4 
povprečno 30 minut ali več 29,3 38,2 52,4 
 
Med anketiranci smo ugotovili skupno 9,2 % sladkornih bolnikov, od tega 13,4 % ţensk in 
3,3 % moških. V raziskavi smo ugotovili, da obstaja statistično značilna povezava med 
spolom in pojavnostjo sladkorne bolezni (x2(1) 7046; p = 0,008). Sladkorna bolezen se v 
naši raziskavi pogosteje pojavlja pri ţenskah. Podatki so prikazani v preglednici 18. 
 
Preglednica 18: Pojavnost sladkorne bolezni (%) 
Moţni odgovori Moški (%) Ţenske (%) Skupaj (%) 
Ne. 96,8 86,6 90,8 
Da, ugotovljena v zadnjem letu. 1,1 3,0 2,2 
Da, ugotovljena pred več kot 1 letom. 2,1 10,4 7,0 
Sladkorna bolezen–da. 3,3 13,4 9,2 
 
V preglednici 19 so prikazani podatki o telesni višini, telesni masi ter ITM za sladkorne 
bolnike in ostale anketirance, ki nimajo sladkorne bolezni. V skupini sladkorni bolniki je 
najmanjši ITM znašal 18,75 kg/m
2
, najvišji pa kar 45,17 kg/m
2
, kar predstavlja izredno 
debelost ali debelost III. stopnje. Povprečni ITM pri sladkornih bolnikih znaša 29,71 
kg/m
2
. V skupini ostali je povprečni ITM 25,40 kg/m
2
, najmanjši ITM je 17,05 kg/m
2
, kar 
kaţe na podhranjenost, najvišji ITM pri ostalih anketirancih pa dosega vrednost 36,36 
kg/m
2
, ki opredeljuje debelost II. stopnje. Med skupino sladkorni bolniki in skupino ostali 
(brez sladkorne bolezni) so se pokazale razlike v ITM. Pri sladkornih bolnikih smo 
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ugotovili statistično značilno povezavo med višjim ITM in prisotnostjo sladkorne bolezni, 
(t = –4,589; p = 0,001). Anketiranci s sladkorno boleznijo imajo višji ITM kot anketiranci 
brez prisotnosti bolezni. Sladkorni bolniki imajo povprečni ITM 29,70 kg/m
2
, anketiranci 
brez bolezni pa 25,40 kg/m
2
. 
Preglednica 19: Telesna višina, telesna masa in ITM sladkornih bolnikov ter ostalih 









sladkorni bolniki    (n 
= 21) 
število (n) 21 21 21 
povprečje 167 82,62 29,71 
mediana 167 83 28,69 
modus 165 80 18,75 
standardni odklon 7,11 16,46 6,36 
minimum 155 48 18,75 
maksimum 187 120 45,17 
ostali (n = 208) 
število (n) 208 207 207 
povprečje 172,79 76,3 25,4 
mediana 172 75 25,35 
modus 178 75 21,3 
standardni odklon 9,5 15,38 3,81 
minimum 154 47 17,05 
maksimum 200 130 36,36 
 
Povprečna starost sladkornih bolnikov je 66,3 leta, najpogostejša starost pri vseh 
sladkornih bolnikih je 78 let, najstarejši anketiranec s sladkorno boleznijo ima 84 let, 
najmlajši pa 21 let. Ostali anketiranci so v povprečju stari 49 let, najpogostejša starost pri 
ostalih je 49 let, najmlajši je star 23 let, najstarejši anketiranec ima 89 let. Obstaja 
statistično značilna razlika v starosti med anketiranci, (t = –4,606, p = 0,005) s sladkorno 
(povprečje = 66,3 leta) in brez sladkorne bolezni (povprečje = 49 let). Podatki so prikazani 
v preglednici 20. 
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Minimum Maksimum Povprečje Modus 
Standardni 
Odklon 
sladkorni bolniki 21 21 84 66,3 78 14,39 
ostali 208 23 89 49 49 16,62 
 
V preglednici 21 je prikazana stopnja izobrazbe sladkornih bolnikov in ostalih. Sladkorni 
bolniki imajo v največjem deleţu, 38,1 %, dokončano osnovno šolo ali manj, srednjo šolo 
ima 23,8 %, enak deleţ sladkornih bolnikov ima tudi višjo šolo ali več, najmanj, le 14,3 %, 
jih ima poklicno šolo. Ostali anketiranci imajo v višjem deleţu, 40,9 %, dokončano srednjo 
in višjo šolo ali več, v primerjavi s sladkornimi bolniki, kjer deleţ znaša 29,3 %. Za 
poklicno šolo se je opredelilo 19,2 % ostalih anketirancev, samo 10,6 % ostalih 
anketirancev ima dokončano osnovno šolo ali manj. Največ anketirancev skupno ima 
srednješolsko izobrazbo, z višjo izobrazbo ali več je 30,0 % vseh, sledi poklicna šola 19,5 
%, najmanj, le 13,0 % vseh anketirancev, je z dokončano osnovno šolo ali manj. 
Statistično značilna razlika v stopnji izobrazbe je bila ugotovljena med anketiranci s 
sladkorno in brez sladkorne bolezni (U = 1,575; p = 0,029). Povprečni rang stopnje 
izobrazbe anketirancev brez sladkorne bolezni je 117,93, medtem ko povprečni rang 
stopnje izobrazbe anketirancev s sladkorno bolezen znaša 86,00. Sladkorni bolniki imajo 
niţjo stopnjo izobrazbe kot anketiranci brez bolezni. 
Preglednica 21: Izobrazbena struktura sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Dokončana izobrazba Sladkorni bolniki (%) Ostali (%) Skupaj (%) 
osnovna šola ali manj 38,1 10,6 13,0 
poklicna šola 14,3 19,2 19,5 
srednja šola 23,8 40,9 37,4 
višja šola ali več 23,8 29,3 30,0 
 
Polovica sladkornih bolnikov se je opredelila za srednji druţbeni sloj, tretjina za čisto 
spodnji in delavski ter 20,0 % za višji srednji in zgornji druţbeni sloj. Ostali anketiranci so 
se v največjem deleţu, 60,1 %, opredelili za srednji druţbeni sloj, slaba tretjina za čisto 
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spodnji in delavski sloj ter 12,3 % za višji srednji in zgornji druţbeni sloj. Podatki so 
navedeni v preglednici 22. 
Preglednica 22: Druţbeni sloj sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Druţbeni sloj Sladkorni bolniki (%) Ostali (%) 
čisto spodnji in delavski 30,0 27,6 
srednji 50,0 60,1 
višji srednji in zgornji 20,0 12,3 
 
V preglednici 23 so prikazani podatki dnevno zauţitih obrokov. Največ sladkornih 
bolnikov, 66,7 %, zauţije štiri do šest obrokov na dan, tri obroke dnevno pa še ostalih 33,3 
% sladkornih bolnikov. Ostali anketiranci zauţijejo dva obroka ali manj v 12,0 %, sledijo 
štiri do šest obrokov dnevno, 44,2 %, tri obroke na dan zauţije 41,8 %, sedem obrokov ali 
več na dan je navedlo 2,0 % ostalih anketirancev. Vsi anketiranci s sladkorno boleznijo se 
zdravo vedejo pri dnevnem številu zauţitih obrokov, pri ostalih anketirancih se nezdravo 
vedenje pojavlja pri 14,0 %. Ugotovili smo statistično značilno razliko med skupinama v 
dnevnem uţivanju priporočljivega števila obrokov (U = 1521,5; p = 0,016). Povprečni rang 
uţivanja priporočljivega števila dnevnih obrokov je pri anketirancih s sladkorno boleznijo 
146,55, pri anketirancih brez bolezni pa znaša 111,81. Sladkorni bolniki v večji meri kot 
ostali uţivajo priporočljivo število obrokov. 
Preglednica 23: Število dnevno zauţitih obrokov sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Odgovori Sladkorni bolniki (%) Ostali (%) 
dva obroka ali manj 0 12,0 
trije obroki 33,3 41,8 
štirje do šest obrokov 66,7 44,2 
sedem in več  0 2,0 
zdravo vedenje 100 86,0 
nezdravo vedenje 0 14,0 
 
V preglednici 24 so prikazani podatki o najpogostejši uporabi vrste maščobe in vrste kruha 
sladkornih bolnikov in ostalih. Na vprašanje o najpogostejši maščobi, ki jo uporabljajo pri 
kuhi, nista odgovorila 2 anketiranca s sladkorno boleznijo, kar predstavlja kar 9,5 %. 
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Oljčno olje je najpogostejša maščoba, ki jo anketiranci uporabljajo pri pripravi hrane, 52,6 
% sladkornih bolnikov in 70,9 % ostalih anketirancev. Druga rastlinska olja pogosteje pri 
pripravi hrane uporablja 42,1 % sladkornih bolnikov in le 22,6 % ostalih anketirancev. 
Samo 2,0 % ostalih anketirancev pri pripravi hrane uporablja maslo ali svinjsko mast. 
Nihče od anketirancev za pripravo hrane ne uporablja smetane ali margarine. Sladkorni 
bolniki v 28,6 %, najpogosteje uţivajo polbeli kruh, sledi uţivanje črnega kruha, 23,8 %, in 
bele vrste kruha, 9,5 %. Ostali anketiranci v 31,4 % najpogosteje uţivajo različne vrste 
kruha, sledita beli kruh 22,2 % in polnozrnati kruh 17,4 %. Uţivanje polbelega kruha je 
navedlo 15,5 % ostalih anketirancev.  
Preglednica 24: Najpogosteje uporabljena ţivila sladkornih bolnikov in ostalih (%) 






pri pripravi hrane? 
oljčno olje 52,6 70,9 
druga rastlinska olja 42,1 22,6 
maslo 0 0,5 
svinjska mast 0 1,5 
sploh ne uporabljam maščob 0 0,5 
ne vem, ne pripravljam sam 4,8 4 
Katere vrste kruha (tudi 




beli(tudi mlečni in oljni) 9,5 22,2 
polbeli 28,6 15,5 
črni 23,8 7,7 
polnozrnat 19 17,4 
druge vrste (ajdov, koruzni) 19 4,3 
različne vrste kruha 0 31,4 
ne jem kruha 0 1 
 
Preglednica 25 prikazuje pogostost dosoljevanja pripravljene hrane med sladkornimi 
bolniki in ostalimi. Pripravljene hrane nikoli ne dosoli 71,4 % sladkornih bolnikov, pri 
ostalih je ta deleţ 53,1 %, hrano najprej pokusi in po potrebi dosoli 23,8 % sladkornih 
bolnikov in 44,4 % ostalih anketirancev. Pogosteje brez pokušanja hrano vedno dosoli 4,8 
% sladkornih bolnikov in 2,4 % ostalih anketirancev. Zaradi majhnega števila sladkornih 
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bolnikov v vzorcu izvedba statističnih testov v pogostosti dosoljevanja med obema 
skupinama ni bila mogoča. 
Preglednica 25: Soljenje hrane pri mizi sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Odgovori Sladkorni bolniki (%) Ostali (%) 
Nikoli ne dosolim pripravljene hrane. 71,4 53,1 
Hrano najprej pokusim in po potrebi dosolim. 23,8 44,4 
Hrano brez pokušanja vedno dosolim. 4,8 2,4 
 
V preglednici 26 so navedeni podatki pogostosti uţivanja visoko energijskih ţivil in pijač. 
Sladkorni bolniki v 52,4 % najpogosteje uţivajo 1- do 3-krat na mesec sendvič, pico, 
burek, na drugem mestu je uţivanje peciva, sladic in slaščic, 42,9 %, sledijo ocvrte jedi, 
38,1 %, in osveţilne brezalkoholne pijače, 14,3 %. Po hitri hrani posega vsak dan 23,8 %, 
skoraj vsak dan uţiva pecivo, sladice in slaščice 19,0 % sladkornih bolnikov. Nikoli ne 
uţiva osveţilnih brezalkoholnih pijač 71,4 % sladkornih bolnikov in 34,3 % ostalih 
anketirancev. Anketiranci brez sladkorne bolezni v 3,9 % nikoli ne uţivajo peciva, sladic 
in slaščic, sladkorni bolniki pa v 23,9 %. Ugotovili smo statistično značilno razliko v 
pogostosti uţivanja peciva, sladic in slaščic (U = 1535,5; p = 0,021) med obema 
skupinama. Povprečni rang pogostosti uţivanja peciva, sladic in slaščic je pri anketirancih 
s sladkorno boleznijo 84,12, pri ostalih pa znaša 117,05. Anketiranci s sladkorno boleznijo 
manj pogosto uţivajo sladice kot zdravi anketiranci. Statistična značilna razlika je tudi med 
spremenljivko uţivanje osveţilnih brezalkoholnih pijač in skupinama (U = 1419,5; p = 
0,006). Povprečni rang pogostosti uţivanja osveţilnih brezalkoholnih pijač je pri 
anketirancih s sladkorno boleznijo 78,60, pri ostalih pa 118,14. Osebe brez sladkorne 
bolezni pogosteje pijejo osveţilne pijače kot sladkorni bolniki. Pri ostalih jedeh ni bilo 
dokazane statistično značilne povezave med skupinama. 
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Preglednica 26: Pogostost uţivanja ţivil in pijač sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Pogostost uţivanja Moţni odgovori 
Sladkorni bolniki 
(%) 
Ostali (%)  
ocvrte jedi 
nikoli 38,1 16,3 
1- do 3-krat na mesec 38,1 64,9 
1- do 3-krat na teden 14,3 17,3 
4- do 6-krat na teden 9,5 1,4 
vsak dan 0 0 
sendvič, pica, burek 
nikoli 23,8 12,7 
1- do 3-krat na mesec 52,4 60,5 
1- do 3-krat na teden 14,3 20,0 
4- do 6-krat na teden 4,8 4,4 
vsak dan 4,8 2,4 
pecivo, sladice, slaščice 
nikoli 23,8 3,9 
1- do 3-krat na mesec 42,9 38,8 
1- do 3-krat na teden 14,3 35,4 
4- do 6-krat na teden 19,0 16,0 
vsak dan 0 5,3 
osveţilne brezalkoholne pijače 
nikoli 71,4 34,3 
1- do 3-krat na mesec 14,3 36,7 
1- do 3-krat na teden 4,8 18,4 
4- do 6-krat na teden 4,8 6,3 
vsak dan 4,8 4,3 
 
V preglednici 27 so prikazani podatki pogostosti uţivanja ţivil in pijač med sladkornimi 
bolniki. Nikoli ne uţiva osveţilnih brezalkoholnih pijač 71,4 % sladkornih bolnikov, na 
drugem mestu so ocvrte jedi, 38,1 %, sledi jim pecivo, sladice in slaščice, 23,8 %, in 
sendvič, pica, in burek prav tako 23,8 %. Enkrat do trikrat na mesec najpogosteje uţivajo 
52,4 % sendvič, pico, burek, na drugem mestu so pecivo, sladice in slaščice, 42,9 %, 
sledijo jim ocvrte jedi, 38,1 %, in osveţilne brezalkoholne pijače, 14,3 %. Sladkorni 
bolniki enkrat do trikrat na teden, enako pogosto 14,3 %, uţivajo vsa našteta ţivila, razen 
osveţilnih brezalkoholnih pijač, ki jih sladkorni bolniki uţivajo enkrat tedensko, 4,3 %. 
Vsak dan uţiva sendvič, pico ali burek 23,8 % sladkornih bolnikov, na drugem mestu 4,8 
% so osveţilne brezalkoholne pijače. 
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Preglednica 27: Pogostost uţivanja jedi in pijač sladkornih bolnikov (%) 













ocvrte jedi 38,1 38,1 14,3 9,5 0 
sendvič, pica, burek 23,8 52,4 14,3 4,8 23,8 
pecivo, sladice, slaščice 23,8 42,9 14,3 19 0 
osveţilne brezalkoholne pijače 71,4 14,3 4,8 4,8 4,8 
 
V preglednici 28 so prikazani rezultati pogostosti uţivanja ţivil sladkornih bolnikov in 
ostalih, razdeljeni na zdravo in nezdravo vedenje. Najpogosteje se 85,7 % sladkornih 
bolnikov zdravo vede pri pogostosti uţivanja osveţilnih brezalkoholnih pijač, sledi 
pogostost uţivanja ocvrtih jedi in hitre hrane, 76,2 %. Uţivanje priporočljivih vrst kruha 
navaja 61,9 %, prepogosto uţiva pecivo, sladice in slaščice 33,3 % sladkornih bolnikov. 




Nezdravo vedenje (%) 
ocvrte jedi 76,2 23,8 
hitra hrana 76,2 23,8 
pecivo, sladice, slaščice 66,7 33,3 
osveţilne brezalkoholne pijače 85,7 14,3 
vrsta kruha 61,9 38,1 
 
Sladkorni bolniki najpogosteje zauţijejo od 1 do 3 enote zelenjave na dan, kar 81,0 %. 
Deleţ anketirancev, ki zauţije manj kot 1 enoto zelenjave na dan, je pri ostalih 
anketirancih, 22,7 %, višji kakor pri sladkornih bolnikih, kjer je deleţ 9,5 %. Ostali 
anketiranci v 12,7 % v večji meri zauţijejo več kot 3 enote zelenjave dnevno kot sladkorni 
bolniki, 9,5 %. Več kot 60 % sladkornih bolnikov zauţije od 1 do 3 enote sadja na dan. 
Manj kot 1 enoto sadja na dan zauţije 29,5 % ostalih anketirancev in 33,3 % sladkornih 
bolnikov. Ostali anketiranci pogosteje zauţijejo večjo količino sadja kot sladkorni bolniki. 
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Pri preiskovanih prehranskih navadah sladkornih bolnikov, kot so uţivanje zelenjave in 
sadja, nismo našli statistično značilne povezave ali razlike med obema skupinama. Podatki 
so prikazani v preglednici 29. 
Preglednica 29: Količina zauţite zelenjave in sadja sladkornih bolnikov in ostalih (%) 




Koliko enot zelenjave (sveţe in kuhane) 
v povprečju zauţijete na dan? 
manj kot 1 enoto 9,5 22,7 
od 1 do 3 enote 81 65,2 
več kot 3 enote 9,5 12,1 
Koliko enot sadja (sveţe in kuhane) v 
povprečju zauţijete na dan? 
manj kot 1 enoto 33,3 29,5 
od 1 do 3 enote 61,9 57 
več kot 3 enote 4,8 13,5 
 
Podatki o količini spanja na dan med delovnim tednom so prikazani v preglednici 30. 
Največji deleţ, 40 % sladkornih bolnikov in 52,4 % ostalih anketirancev, med tednom na 
dan spi 6 do 7 ur. Sladkorni bolniki, 60,0 %, v večji meri kot ostali spijo 8 ali več kot 8 ur 
na dan. Manj kot 6 ur spanja dnevno je navedlo 11,5 % anketirancev brez sladkorne 
bolezni in nihče s sladkorno boleznijo. Zaradi prenizkega števila sladkornih bolnikov v 
vzorcu ni bila mogoča izvedba statističnih testov za ugotavljanje statistično značilnih 
povezav v vzorcu spanja med obema skupinama. 
Preglednica 30: Vzorec spanja sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Odgovori Sladkorni bolniki (%) Ostali (%) 
več kot 8 ur 30 10,1 
8 ur 30 26,0 
6–7 ur 40 52,4 
manj kot 6 ur 0 11,5 
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Kako pogosto sladkorni bolniki in ostali anketiranci občutijo stres, je prikazano v 
preglednici 31. Najpogosteje so sladkorni bolniki, 42,9 %, odgovorili, da zelo redko 
občutijo stres, sledi občasno občutenje stresa, 33,3 %, pogosto pa občuti stres 19,0 % 
sladkornih bolnikov. Pri ostalih anketirancih je bil najpogostejši odgovor občasno 
občutenje stresa, 51,0 %, sledi zelo redko, 23,1 %, pogosto občuti stres 13,9 %, nikoli ne 
občuti stresa 9,1 %, vsak dan pa občuti stres 2,9 % ostalih anketirancev. Izvedba 
statističnih testov za ugotavljanje povezave pri ugotavljanju pogostosti občutenja stresa 
med obema skupinama ni bila mogoča, zaradi prenizkega števila sladkornih bolnikov v 
vzorcu. 
Preglednica 31: Pogostost občutenje stresa sladkornih bolnikov in ostalih (%) 
Odgovori Sladkorni bolniki (%) Ostali (%) 
nikoli 4,8 9,1 
zelo redko 42,9 23,1 
občasno 33,3 51,0 
pogosto 19,0 13,9 
vsak dan 0 2,9 
 
Podatki o gibalni/športni aktivnosti so predstavljeni v preglednici 32. Gibalno/športno 
aktivnih kljub omejitvam je 26,3 %, brez omejitev je gibalno/športno aktivnih 31,6 %, 
zaradi bolezni ali invalidnosti ni gibalno/športno aktivnih kar 31,6 % sladkornih bolnikov. 
Kot vzrok za gibalno/športno neaktivnost je bolezen ali invalidnost navedlo 9,0 % ostalih 
anketirancev. Gibalno/športno aktivnih brez omejitev je 61,0 % anketirancev brez 
sladkorne bolezni. Deleţ gibalno/športno aktivnih sladkornih bolnikov je 10,5 %, pri 
ostalih anketirancih znaša ta deleţ 17,0 %. Sladkorni bolniki so v 26,3 %, pogosteje 
gibalno/športno aktivni kljub omejitvam, pri ostalih anketirancih deleţ znaša 13,0 %. 
Zaradi nizkega števila sladkornih bolnikov v vzorcu in prenizkega števila odgovorov o 
prisotnosti gibalne/športne aktivnosti ni bila mogoča izvedba statističnih testov za 
ugotavljanje statistično značilnih povezav med skupinama. 
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Telesno dejaven ne morem biti zaradi bolezni. 26,3 5,5 
Telesno dejaven ne morem biti zaradi invalidnosti. 5,3 3,5 
Kljub omejitvam sem telesno dejaven. 26,3 13,0 
Nisem, čeprav nimam omejitev. 10,5 17,0 
Sem telesno dejaven in nimam omejitev. 31,6 61,0 
 
Podatki sladkornih bolnikov in ostalih anketirancev, ki upoštevajo priporočene smernice 
pri izvajanju gibalne/športne aktivnosti, so prikazani v preglednici 33. Sladkorni bolniki, 
57,2 %, najpogosteje izvajajo aktivnost hoje 5–7 dni na teden. Povprečno 150 minut ali več 
tedensko hodi 38,1 % anketirancev s sladkorno boleznijo. Sledi zmerno intenzivno gibanje 
v 19,2 %, ki aktivnost najpogosteje izvajajo povprečno manj kot 150 minut na teden. 
Trajanje zelo intenzivnega gibanja povprečno 150 minut ali več na teden je navedlo 23,8 % 
sladkornih bolnikov, pri tem se le 9,5 % zelo intenzivno giblje 1 do 2 dni na teden. Tudi pri 
ugotavljanju upoštevanja smernic gibanja med skupinama (skupina sladkorni bolniki in 
skupina ostali anketiranci) ni bila mogoča izvedba statističnih testov. Zaradi prenizkega 
števila odgovorov na vprašanje o rekreativnem gibanju v prostem času in prenizkega 
števila sladkornih bolnikov v vzorcu ni bila mogoča izvedba statističnih testov med 
skupinama, s katerimi bi lahko prikazali statistično značilno povezavo ali razliko med 
skupinama v pogostosti in trajanju gibalne/športne aktivnosti na teden. 







0 dni 0 9,5 0 
1 do 2 dni 9,5 4,8 4,8 
3 do 4 dni 0 0 9,6 
5 do 7 dni 0 19,1 57,2 
povprečno manj kot 30 min 4,8 19 28,6 
povprečno 30 minut ali več 23,8 9,5 38,1 
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5 RAZPRAVA 
Prekomerna telesna masa ali debelost sta bolezni, ki ju predvsem zaradi izredne 
razširjenosti in nezavedanja velikega pomena za zdravje v vsakdanjem ţivljenju pa tudi v 
klinični praksi prepogosto zanikamo (60). 
Z raziskovalnim vprašanjem smo ţeleli pridobiti podatke o stanju prehranjenosti 
anketirancev občine Izola. Ugotovili smo, da so prebivalci občine Izola v večjem deleţu 
prekomerno hranjeni in debeli kot primerno prehranjeni, kar sovpada z rezultati 
vseslovenske študije, narejene v okviru organizacije CINDI, kjer so ugotovili, da je v 
Sloveniji 37,2 % prekomerno hranjenih in 17,4 % debelih (36).V Evropi je stanje podobno, 
prekomerno hranjenih je več kot 50 %, debelih pa več kot 20 %, deleţ debelih je višji pri 
ţenskah kot pri moških (39). Rezultati naše raziskave so pokazali, da ima v celem vzorcu 
le 42,2 % anketirancev primerno telesno maso, večji deleţ anketirancev, kar 43,9 %, ima 
prekomerno telesno maso, debelost I. stopnje ima 9,8 %, debelost II. stopnje ali več ima 
2,9 % anketirancev. Statistično značilno je deleţ prekomerno hranjenih in debelih višji pri 
moških kot pri ţenskah, pri starejših, pri pripadnikih niţjega druţbenega sloja in pri 
anketirancih z niţjo stopnjo izobrazbe. Med anketiranci imajo moški višji ITM v 
primerjavi z ţenskami, kar sovpada s slovensko raziskavo iz leta 2012, kjer znaša deleţ 
prekomerno hranjenih moških 45,9 %, ţensk pa 28,1 %, debelih je 20,7 % moških in 14 % 
ţensk (36). Primerljivo stanje je tudi na Norveškem, Malti in v Italiji (38, 40).V povezavi z 
debelostjo je močno prisoten socialno-ekonomski vidik, o čemer poročajo tudi številne 
evropske drţave (13, 38, 40). V drţavah z niţjimi in srednjimi dohodki je stopnja debelosti 
skoraj dvakrat večja pri ţenskah kot pri moških. V mediteranskih drţavah so ugotovili, da 
je večji deleţ prekomerno hranjenih in debelih ţensk povezan z neenakostjo v izobrazbeni 
strukturi ţensk. Na Hrvaškem, Nizozemskem, v Turčiji in Latviji ugotavljajo obratno, saj 
je deleţ debelih višji pri ţenskah kot pri moških (38).V naši raziskavi smo potrdili vpliv 
demografskih in socialno-ekonomskih značilnosti anketirancev na ITM. Statistično 
značilno je deleţ prekomerno hranjenih in debelih višji pri anketirancih z niţjo stopnjo 
izobrazbe ter pri pripadnikih niţjega druţbenega sloja. Prehransko stanje se z višanjem 
izobrazbe in druţbenega sloja izboljšuje. Dokazali smo statistično značilno povezavo med 
stopnjo izobrazbe in vplivom na druţbeni sloj anketirancev. Anketiranci z višjo stopnjo 
izobrazbe so se opredelili za višji druţbeni sloj. Največ debelosti je prisotne prav med 
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revnimi in slabše izobraţenimi, ki sta dokazano največja negativna dejavnika zdravja, kar 
se kaţe tudi pri slovenski populaciji (2). 
Na razvoj sladkorne bolezni poleg genetske dispozicije v veliki meri vplivata povišana 
telesna masa in gibalna/športna neaktivnost. Starost je eden od pomembnih bioloških 
dejavnikov tveganja za pojavnost sladkorne bolezni tipa 2 (54, 76). Dokazano je, da lahko 
vzroke za nastanek bolezni, ki so povezane z neustrezno prehrano in nezdravim 
ţivljenjskim slogom, iščemo v socialno-ekonomskih dejavnikih, kot so nizka stopnja 
izobrazbe, nizek dohodek in s tem slaba dostopnost do zdravega ţivljenja (79). 
V naši raziskavi je pojavnost sladkorne bolezni med anketiranci skupno znašala 9,2 % in je 
bila statistično značilno pogostejša pri ţenskah, pri prekomerno hranjenih in debelih, pri 
starejših ter pri osebah z niţjo stopnjo izobrazbe. 
Rezultati zadnje slovenske raziskave iz leta 2008 so pokazali večjo pojavnost sladkorne 
bolezni tipa 2 pri moških (33), tako sliko kaţejo tudi ostale evropske in svetovne raziskave, 
medtem ko smo v naši raziskavi ugotovili večjo pojavnost sladkorne bolezni pri ţenskah. 
Pri preiskovanju socialno-ekonomskih značilnostih smo ugotovili pričakovano statistično 
značilno razliko med pojavom sladkorne bolezni in stopnjo izobrazbe. Sladkorni bolniki 
imajo niţjo stopnjo izobrazbe kot ostali anketiranci, saj so v povprečju starejši in splošno 
znano je, da v mlajših letih niso imeli veliko moţnosti za izobraţevanje. Po podatkih 
statističnega urada RS je bilo januarja 2013 med prebivalci, starimi 65 ali več let, 
osnovnošolsko ali niţje izobraţenih 46 %, med prebivalci, starimi med 25 in 49 let, pa je 
deleţ takih znašal 13 %. Najpogostejša izobrazba starejših prebivalcev v Sloveniji je 
dokončana osnovna šola, sledi poklicna in srednja šola (80). 
Z drugim raziskovalnim vprašanjem smo ugotavljali, ali se sladkorna bolezen pogosteje 
pojavlja pri prekomerno hranjenih in debelih. V naši raziskavi se sladkorna bolezen 
statistično značilno pojavlja pri višjem ITM, kar kaţejo tudi rezultati raziskave iz 2008, 
kjer je debelost prisotna pri 40,8 % in prekomerna hranjenost pri 44,8 % sladkornih 
bolnikov (33). Veliko raziskav poroča, da izguba odvečnih kilogramov izboljša stanje 
krvnega sladkorja, kar ugodno vpliva na potek sladkorne bolezni (33, 54, 76). Prekomerna 
telesna masa je pogosto posledica gibalne/športne neaktivnosti, ki jo spremljajo nezdrave 
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prehranjevalne navade. Naša raziskava je pokazala, da prisotnost gibalne/športne aktivnosti 
statistično značilno vpliva na ITM. 
Epidemiološke in eksperimentalne raziskave kaţejo, da so za prekomerno hranjenost in 
debelost odgovorni neredni, neuravnoteţeni in previsoki prehranski vnosi, predvsem 
energijsko gosta mastna, sladka in slana hrana ter sedeči ţivljenjski slog (7, 12, 33). Pri 
preiskovanju uţivanja najpogostejših prehranskih dejavnikov, ki vplivajo na telesno maso, 
smo ugotovili, da 79,1 % vseh anketirancev sledi priporočilom uţivanja zelenjave, 
priporočene količine sadja zauţije 72,1 %, skoraj 90 % anketirancev zauţije priporočenih 3 
do 6 dnevnih obrokov, kar je skladno s priporočili za zdravo prehranjevanje (63). 
Pri izbiri maščobe jih večina uporablja oljčno olje in druga rastlinska olja. Pogostost 
dosoljevanja ne odstopa od priporočil, vendar moramo upoštevati, da določena 
predpripravljena, predelana in hitra hrana, različne mesnine, siri, mlevski izdelki ter kruh 
vsebujejo velike količine soli (72). Največji deleţ anketirancev uţiva visoko energijska 
ţivila in pijače enkrat do trikrat na mesec, sledi jim pogostost uţivanja enkrat do trikrat na 
teden. Najpogosteje uţivajo sladice, sledijo jim hitra hrana, osveţilne brezalkoholne pijače 
in ocvrte jedi. Nezdravo vedenje vseh anketirancev zasledimo pri uţivanju peciva, sladic in 
slaščic, uţivanje belega in polbelega kruha zasledimo pri dobri tretjini vseh anketirancev. 
Pogosteje od priporočenega uţiva osveţilne brezalkoholne pijače in po hitri hrani posega 
skoraj tretjina, ocvrte jedi pa prepogosto uţiva 18,3 % anketirancev. Čeprav smo 
pričakovali večji vpliv nezdravih prehranjevalnih navad, ki najpogosteje vplivajo na porast 
ITM, nismo našli statistično značilne povezave med spremenljivkami prehranjevalnih 
navad in skupini ITM. Osebe brez sladkorne bolezni statistično značilno pogosteje pijejo 
osveţilne pijače in pogosteje uţivajo pecivo, sladice in slaščice kot sladkorni bolniki. Več 
zdravega vedenja smo ugotovili med sladkornimi bolniki kot pri ostalih anketirancih pri 
uţivanju osveţilnih brezalkoholnih pijač, peciva, sladic in slaščic ter številu dnevnih 
obrokov. Pogosto uţivanje sladkih pijač ali sadnih sokov vpliva na razvoj inzulinske 
rezistence in povzroča porast telesne mase. Zaradi visokih energijskih vrednosti in 
odsotnosti vlaknin v teh pijačah pride do višjega postprandialnega krvnega sladkorja ter 
posledično povečanega izločanja inzulina (76). Uţivanje priporočljivega števila dnevnih 
obrokov je bilo statistično značilno med sladkornimi bolniki v večji meri kot pri ostalih 
anketirancih. Zaradi svoje kronične bolezni so bili primorani spremeniti prehranjevalne 
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navade (54, 75, 78). Pri tem moramo upoštevati, da so bili podatki, ki smo jih analizirali, 
samosporočeni, zato odvisni od percepcije in kritičnosti posameznika glede pogostosti 
uţivanja nezdravih ţivil in pijač.  
Pri preiskovanju dejavnikov ţivljenjskega sloga smo ugotavljali statistično značilno 
povezavo med ITM ter vplivom stresa, vzorci spanja in gibalne/športne aktivnosti.  
Kronične stresne obremenitve ali kronična izpostavljenost stresnim dejavnikom negativno 
vplivajo na zdravje in so lahko dejavnik tveganja za razvoj prekomerne telesne mase in 
debelosti. Osebe, ki so izpostavljene stalnemu stresu, imajo vedno povišan krvni sladkor in 
maščobe v krvi, visok krvni tlak in utrip (28). V naši raziskavi skoraj polovica vseh 
anketirancev stres občuti občasno, moški so pogosteje kot ţenske odgovorili, da ne 
občutijo stresa. 
Neustrezni vzorci spanja so lahko dejavnik tveganja prekomerne hranjenosti in debelosti. 
Eksperimentalne študije so dokazale, da so kratkoročne omejitve spanja povezane s slabšo 
presnovo glukoze, slabšim uravnavanjem apetita in vplivom na krvni tlak (23). Največji 
deleţ anketirancev v povprečju spi 6 do 7 ur na noč, kar je v povprečju nekoliko manj od 
priporočenih 7 do 8 ur spanja na noč. 
Rezultati naših testov niso pokazali statistično značilne razlike ali statistično značilne 
povezave v pogostosti občutenja stresa in urah spanja ter vplivom na ITM.  
Redna gibalna/športna aktivnost pozitivno vpliva tako na zdravje kot kakovost ţivljenja 
ljudi. Po podatkih slovenske raziskave iz leta 2006 se s starostjo viša deleţ gibalno/športno 
neaktivnih (9, 81). Pri preiskovanju rekreativnega gibanja v prostem času smo ugotovili 
večji osip odgovorov. Izpolnjenost teh vprašanj je bila bistveno slabša od preostalih, 
deloma zaradi slabšega razumevanja besedila vprašanj ter večjega miselnega napora, ki je 
potreben za odgovore na omenjena vprašanja. Postavitev sklopa vprašanj o gibalni/športni 
aktivnosti je bila proti koncu vprašalnika, kar je lahko vplivalo na večji osip odgovorov v 
omenjenem sklopu. Ob tem lahko sklepamo, da anketiranci, ki niso odgovorili, niso 
gibalno/športno aktivni, ali pa, da je bilo vprašanje nerazumljivo, zato nanj niso odgovorili. 
Največ anketirancev je podalo odgovor na pogostost izvajanja hoje. Ob tem lahko 
sklepamo, da je hoja najpogostejša oblika gibalne/športne aktivnosti med preiskovanci. 
Statistično značilno povezavo smo ugotovili med prisotnostjo gibalne/športne aktivnosti in 
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ITM. Statistična značilnost se je pokazala tudi v razliki ITM med gibalno/športno 
aktivnimi in gibalno/športno neaktivnimi. Niţji ITM smo ugotovili pri anketirancih, ki so 
gibalno/športno aktivni. Neustrezna prehranjenost anketirancev se odraţa na njihovi 
gibalni učinkovitosti. Zaradi prenizkega števila odgovorov na vprašanje o rekreativnem 
gibanju v prostem času in prenizkega števila sladkornih bolnikov v vzorcu ni bila mogoča 
izvedba statističnih testov, s katerimi bi lahko prikazali statistično značilno povezavo ali 
razliko med skupinama v pogostosti gibalne/športne aktivnosti na teden. 
Raziskava je pokazala, da je gibalna/športna aktivnost pomembna, ne glede na pogostost, 
trajanje ali intenziteto, če je le prisotna, ima pomemben vpliv na ITM in ohranjanje 
vitalnosti ter zdravja. Gibalna/športna aktivnost ima sama po sebi zelo ugodne učinke na 
presnovo, tudi če ne privede do zmanjšanja telesne mase (1, 9, 81). 
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6 ZAKLJUČEK 
Prekomerna telesna masa je eden izmed večjih zdravstvenih problemov dandanes, debelost 
pa je najpogostejša presnovna bolezen v razvitem svetu. Ta lahko povzroči zdravstvene 
probleme in zmanjša kakovost ţivljenja. Pojavnost prekomerne telesne mase in debelosti je 
tudi med prebivalci občine Izola visoka. V raziskavi smo ugotovili vpliv socialno-
ekonomskih značilnosti na pojav prekomerne telesne mase in debelosti ter povezanost 
višjega ITM s pojavnostjo sladkorne bolezni tipa 2. Ugotovili smo, da je povezanost 
bioloških in socialno-ekonomskih dejavnikov s prekomerno telesno maso in debelostjo, 
odvisna od spola, stopnje izobrazbe, druţbenega sloja in starosti. Rezultati kaţejo, da je 
treba v prihodnje preventivno delovanje usmeriti med socialno ogroţene demografske 
skupine prebivalstva, ki zahtevajo prednostno obravnavo. Preventivni programi 
zdravstvenega varstva so usmerjeni le k aktivnemu prebivalstvu in pravic iz zdravstvenega 
zavarovanja za preventivno delovanje je vse manj. Zmanjšanje socialno-ekonomskih razlik 
med prebivalstvom je odgovornost drţave in lokalne skupnosti. Za zdravje je odgovoren 
vsak posameznik, drţava pa je v sodelovanju s stroko in znanostjo pristojna in odgovorna 
za ustvarjanje razmer, v katerih lahko ljudje skrbijo za zdrav ţivljenjski slog in zdravje. 
Na lokalni ravni bi bilo treba razviti programe za spodbujanje zdravega ţivljenjskega 
sloga, s poudarkom na zdravi prehrani in gibalni/športni aktivnosti ter njunim vplivom na 
zdravje. Z zmanjšanjem telesne mase, ki jo lahko doseţemo s spremembo prehranjevalnih 
in gibalnih navad, lahko zmanjšamo tudi pojavnost večine kroničnih obolenj. Pri tem je 
pomembno dejstvo, da ima spreminjanje prehranjevalnih in gibalnih navad ugodne učinke 
na ohranjanje in izboljšanje zdravja prebivalstva. Ţivljenjski slog ima pomembno vlogo pri 
promociji in vzdrţevanju dobrega zdravja, zato ima v preventivni dejavnosti eno od 
vodilnih vlog. 
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OSNOVNI PODATKI 
 
1. Spol:   
1 moški  
2 ţenski  
 
2. Leto rojstva:   
19 _____  
 
3. Ali ste sedaj:  
1 poročeni 
2 ţivite v izven zakonski skupnosti 
3 samski 
4 ločeni  
5 ovdoveli  
 








5. Kakšno delo večinoma opravljate?   
(Prosimo, označite samo en odgovor.) 
1 teţko fizično delo v kmetijstvu, ţivinoreji, gozdarstvu ipd.  
2 teţko fizično delo v industriji, rudarstvu, gradbeništvu ipd. 
3 laţje fizično delo (npr. prevozništvo, montaţa, priprava hrane, tiskarstvo, skladiščenje, popravila, vzdrţevanje…) 
4 kombinacija laţjega fizičnega in storitvenega dela (npr. streţba, turizem, trgovina, pospeševanje prodaje, medicinska oskrba…)  
5 enostavnejše pisarniško delo (npr. tajništvo, niţji management) 
6 intelektualno, raziskovalno delo, vodstveni kadri (npr. poučevanje, zdravljenje, višji management) 
7 sem študent/ka 
8 sem gospodinja, gospodinjec 
9 sem upokojen/a 
10 sem nezaposlen/a oziroma prijavljen/a na zavodu za zaposlovanje  
 
7. Navedite zadnjo šolo, ki ste jo dokončali: 
1 nedokončana osnovna šola 
2 osnovna šola 
3 ali 3-letna poklicna šola 
4 4-letna srednja šola ali gimnazija 
5 višja šola 
6 visoka šola, fakulteta, akademija 
7 podiplomski študij (specializacija, magisterij ali doktorat znanosti) 
 
8. Kateri druţbeni skupini (sloju ali razredu) pripadate po svojem mnenju?  
1 čisto spodnji 
2 delavski   
3 srednji   
4 višji srednji   
5 zgornji 
6 ne vem  
 
9. V kakšni bivalni skupnosti/okolju ţivite?  
1 mestni   
2 primestni  
3 vaški  
 
UPORABA ZDRAVSTVENIH STORITEV IN ZDRAVSTVENO STANJE 
 
10. Kolikokrat ste bili v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pri splošnem zdravniku ali specialistu?  
(Ne upoštevajte obiskov zaradi bolezni otrok ali drugih druţinskih članov.)   
_____ (Prosimo, vpišite število obiskov.) 
 
11. Kolikokrat ste bili v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pri zobozdravniku?  
(Prosimo, ne upoštevajte obiskov zaradi spremstva otrok ali drugih druţinskih članov.)   
_____ (Prosimo, vpišite število obiskov.) 
 
12. Kolikokrat ste bili v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) sprejeti v bolnišnico?  
(Prosimo, ne upoštevajte poroda ali spremstva otroka.)   
_____ (Prosimo, vpišite število sprejemov.) 
  
13. Koliko dni ste bili v zadnjem letu (12-ih mesecih) zaradi bolezni ali poškodbe odsotni z dela ali nezmoţni  
opravljati običajne delovne obveznosti?  
(Če se ne spomnite točno, prosimo, napišite pribliţno število dni. Ne upoštevajte odsotnosti z dela zaradi nosečnosti, porodniškega dopusta, nege ali spremstva 
otroka ali drugega druţinskega člana.)  
_____ dni 
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14. Ali ste v zadnjem mesecu (v zadnjih 30 dneh) imeli katero od naštetih teţav?  
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov) 
a bolečine v prsih med telesno dejavnostjo 
b bolečine v kriţu 
c bolečine v vratu/ramenih 
d bolečine v drugih sklepih 
e vztrajne napade kašlja z izkašljevanjem sluzi 





k depresivno stanje (potrtost, ţalost) 
l zobobol 
m teţave pri uriniranju (samo za moške)  
 
15. Ali imate katero od navedenih bolezni ali stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?  
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.)  
 
 ne da, ugotovljena Ugo da, ugotovljena 
  je bila v  je bila pred več 
  zadnjem letu kot enim letom 
zvišan krvni tlak več kot 140/90mmHg (hipertenzijo) □ □  □ 
zvišan holesterol več kot 5 mmol/l (hiperholesteloremijo) □ □  □ 
sladkorno bolezen (diabetes) □ □  □ 
prebolelo srčno kap (miokardni infarkt) □ □  □ 
bolečino v prsih pri mirovanju ali med telesno  □ □  □ 
dejavnostjo (anginopektoris)     
srčno popuščanje □ □  □ 
moţgansko kap □ □  □ 
bolezni in okvare hrbtenice □ □  □ 
bolezni sklepov (artritise ali artroze) □ □  □ 
kronični bronhitis, emfizem (KOPB) □ □  □ 
bronhialno astmo □ □  □ 
razjedo (ulkus) na ţelodcu ali dvanajsterniku □ □  □ 
jetrno cirozo □ □  □ 
depresijo □ □  □ 
bolezen ščitnice  □  □    □ 
 
16. Ali ste v zadnjem tednu (v zadnjih 7 dneh) jemali naslednja zdravila ali zdravilna sredstva?  
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov) 
a za zniţanje krvnega tlaka 
b za zniţanje holesterola v krvi 
c proti glavobolu 
d proti drugim bolečinam 
e proti kašlju 
f pomirjevala in uspavala 
g vitamine, minerale 
h kontracepcijska sredstva 
i antidepresive 
j zeliščne pripravke 
  
17. Kdaj ste nazadnje opravil naslednje meritve/preglede?  
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.)  
 
 
pred manj  pred enim pred tremi  pred več 
  
 
kot  do manj kot do manj kot kot petimi nikoli ne vem 
 
enim letom tremi leti petimi leti leti 
  
krvni tlak  □  □  □  □  □  □ 
holesterol v krvi  □  □  □  □  □  □ 
sladkor v krvi  □  □  □  □  □  □ 
pregled blata na prekrito krvavitev  □  □  □  □  □  □ 
kolonoskopijo  □  □  □  □  □  □ 
mamografijo (slikanje) dojke (samo za ţenske)  □  □  □  □  □  □ 
PSA (samo za moške)  □  □  □  □  □  □ 
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Če je ta meritev/pregled bil/a opravljen/a, ali je bila zaradi vaših zdravstvenih teţav ali na rednem preventivnem zdravstvenem pregledu?  
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.) 
 zaradi mojih         na rednem  
 zdravstvenih  preventivnem  
 teţav  zdravstvenem pregledu 
krvni tlak □  □  
holesterol v krvi □  □  
sladkor v krvi □  □  
pregled  blata  na  prikrito krvavitev □  □  
kolonoskopijo □  □  
mamografijo (slikanje) dojke (samo za ţenske) □  □  
bris materničnega vratu (samo za ţenske) □  □  
PSA (samo za moške) □  □  
 
18. Kdaj ste si sami nazadnje: 
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.)  
 
 pred manj pred več  pred  več nikoli 
 kot  enim kot enim  kot pol leta  
 mesecem mesecem   
izmerili krvni tlak □ □  □ □ 
tipali dojke (samo za ţenske) □ □  □ □ 
tipali moda (samo za moške) □ □  □ □ 
 
19. Ali imate priznano katero od stopenj invalidnosti ?  
0 ne 
1 I. stopnjo 
2 II. stopnjo 
3 III. stopnjo  
 
20. Kako ocenjujete svoje trenutno zdravstveno stanje?  




5 zelo slabo 
 
21. Kako skrbite za svoje zdravje?  
1 zelo 
2 kar dobro 
3 bolj malo, premalo 
4 skoraj nič 
5 ne vem, kaj bi rekel 
 
22. Koliko zob vam manjka?   
0 nič   
1 1–5  
2 6–10   
3 več kot 10, toda ne vsi   
4 manjkajo mi vsi zobje oziroma nosim popolno protezo  
 
23. Kako pogosto si umivate zobe? 
0 nikoli  
1 manj kot enkrat dnevno 
2 enkrat dnevno  
3 večkrat dnevno  
 
24. Kako pogosto se počutite napete, pod stresom ali velikim pritiskom?  
1 nikoli 
2 zelo redko 
3 občasno 
4 pogosto 
5 vsak dan 
 
25. Če se počutite napete, pod stresom ali velikim pritiskom, kaj menite, da je vzrok temu?  
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov) 
a obremenitve na delovnem mestu 
b slabi odnosi med sodelavci 
c problemi v druţini 
d slabi materialni pogoji za ţivljenje 
e osamljenost 
f hrupno okolje  
 
26. Kako obvladujete napetosti, strese in pritiske, ki jih doţivljate v ţivljenju?  
1 zlahka jih obvladujem 
2 z nekaj truda jih obvladujem 
3 z večjim naporom jih obvladujem 
4 s hudimi teţavami jih še obvladujem 
5 ne obvladujem jih, moje ţivljenje je skoraj neznosno  
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27. Koliko prijateljev imate, ki jih lahko obiščete kadarkoli brez povabila?  
1 zelo veliko  
2 veliko  
3 nekaj  
4 enega  
5 nobenega  
 
28. Koliko ur na dan med delovnim tednom običajno spite?  
1 več kot 8 ur   
2 8 ur   
3 6–7 ur   
4 manj kot 6 ur  
 
29. Kako hrupno se vam zdi okolje, v katerem bivate?  
1 zelo hrupno 
2 srednje hrupno 
3 malo hrupno 
4 sploh se mi ne zdi hrupno  
 
30. Kateri od spodaj navedenih dejavnikov po vašem mnenju najbolj prispeva k slabemu zdravju in visoki umrljivosti odraslih prebivalcev Slovenije?  
(Prosimo, obkroţite samo en odgovor) 
1 nepravilna prehrana 
2 stres 
3 slabi ţivljenjski pogoji (pomanjkanje denarja, slabo stanovanje) 
4 naporno telesno delo 
5 kajenje 
6 premalo gibanja 
7 debelost 
8 dedni (genetski) dejavniki 
9 alkohol 
10 slaba dostopnost do zdravstvenih storitev 




31. Ali katerikoli drug član vaše druţine kadi v stanovanju ali v bivalnih prostorih?  
0 ne, nihče ne kadi  
1 da, kadi  
 
32. Koliko ur na dan preţivite v okolju (doma, na delovnem mestu), kjer nekdo kadi? 
0 skoraj nikoli nisem izpostavljen tobačnemu dimu manj kot 1 uro na dan 
1 1 do 5 ur na dan 
2 več kot 5 ur na dan 
 
33. Ali sedaj kadite (cigarete, cigare ali pipe tobaka)?  
0  ne kadim in nisem nikoli kadil skoraj 
 POJDITE NA VPRAŠANJE ŠT. 43!  
1 sedaj ne kadim, a prej sem kadil 
2 sedaj kadim  
  
34. Kakšen kadilec ste (ali ste bili)?  
0 reden, kadim (kadil sem) vsak dan  
1 občasen  
2 nikoli nisem kadil  
 
35. Koliko navadno pokadite (ali ste pokadili)?  
 
____ cigaret na dan   
____ pip na dan  
____ cigar na dan 
 
36. Če ste, ali ste bili kadilec, koliko ste bili stari, ko ste začeli redno kaditi?  
 
____ let (Prosimo, vpišite starost.)  
 
37. Če ste bili kadilec, pa niste več, koliko ste bili stari, ko ste prenehali kaditi?  
 
____ let (Prosimo, vpišite starost.)  
 
38. Če ste še vedno kadilec, ali bi radi opustili kajenje?   
0 ne 
1 da 
2 nisem še razmišljal/a o tem  
 
39. Ali ste kdaj resno poskusili prenehali kaditi in ste zdrţali brez kajenja vsaj 24 ur?   
0 ne  
1 da  
 
40. Če ste na zgornje vprašanje odgovorili z da, prosimo navedite, kdaj je to bilo nazadnje?  
1 v zadnjem mesecu  
2 pred več kot 1–6 meseci 
3 pred več kot 6–12 meseci  
4 pred več kot 1 letom  
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41. Ali vas skrbijo škodljive posledice kajenja za vaše zdravje?  
1 zelo sem zaskrbljen/a  
2 nekoliko sem zaskrbljen/a  
3 nisem pretirano zaskrbljen/a  
4 sploh nisem zaskrbljen/a  
 
42. Ali vam je v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) katera od naštetih oseb svetovala, da opustite kajenje?  
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov.)  
a zdravnik 
b zobozdravnik 
c medicinska sestra 
d drug zdravstveni delavec 






43. Koliko obrokov (na primer zajtrk, dopoldanska, popoldanska malica, kosilo in večerja) običajno pojeste na dan?  
 
____ ( Prosimo, vpišite število obrokov)  
 
44. Kako pogosto uţivate naštete dnevne obroke?  
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.) 
  
 vsak dan 4–6x na    1–3x na nikoli 
    teden      teden  
zajtrk □ □ □ □ 
dopoldanska malica □ □ □ □ 
kosilo □ □ □ □ 
popoldanska malica □ □ □ □ 
večerja □ □ □ □ 
priloţnostni obrok (npr. □ □ □ □ 
ob televizorju)     
 
45. Kje uţivate naslednje obroke?   
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.) 
 
 doma zunaj doma obroka ne jem 
zajtrk □ □ □ 
dopoldanska malica □ □ □ 
kosilo □ □ □ 
večerja □ □ □ 
 
46. Katero maščobo najpogosteje uporabljate pri pripravi hrane?  
1 oljčno (olivno) olje 
2 druga rastlinska olja  
3 smetano (kislo ali sladko)  
4 margarino  
5 maslo  
6 svinjsko mast  
7 sploh ne uporabljam maščob  
8 ne vem, ker hrane ne pripravljam sam/a  
 
47. Katero maščobo najpogosteje uporabljate kot namaz na kruhu?  
0 nobene  
1 dietno margarino 
2 navadno margarino  
3 maslo  
4 svinjska mast (tudi zaseko) 
 
48. Kakšno mleko najpogosteje pijete?  
0 ne pijem mleka  
1 polnomastno mleko ali domače kravje mleko 
2 mleko s 3,5% maščobe  
3 mleko z manj maščobe (1,6% maščobe ali manj)  
4 posneto mleko (0,5% maščobe) 
 
49. Katere mlečne izdelke najpogosteje uţivate?  
1 polnomastne mlečne izdelke  
2 mlečne izdelke z manj maščob  
 
50. Katero vrste kruha (tudi ţemelj, bombic in podobnih pekarskih izdelkov) najpogosteje jeste?  




5 druge vrste (ajdov, koruzni, ipd.) 
6 različne vrste kruha 
7 ne jem kruha 
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51. Koliko kruha običajno pojeste na dan?  
1 do četrt kg (do 2–3 rezine)  
2 četrt do pol kg  
3 več kot pol kg  
4 ne jem kruha  
 
52. Koliko vode običajno popijete na dan?  
1 do 2 dl  
2 2 dl–0,5 l  
3 0,5 l–1 l  
4 1 l–2 l  
5 2 l in več  
6 vode sploh ne pijem  
 
53. Koliko skodelic prave kave ali pravega čaja navadno spijete na dan?  
(Prosimo, odgovorite na obe vprašanji)  
 
____ skodelic kave  
 
____ skodelic pravega čaja  
 
54. S koliko kockami ali polnimi čajnimi ţličkami sladkorja si sladkate skodelico kave ali čaja?  
____ (skodelica kave)  
 
____ (skodelica pravega čaja)  
 
55. Kako pogosto običajno uţivate naslednja ţivila?   
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.) 
 
 
nikoli 1–3x  1–3x 4–6x 1x na več kot 
  
na na na dan 1x na  
  
mesec teden teden 
 
 dan 
mleko in mlečne izdelke (mleko, sire, jogurte, 
skuto ...)  □  □  □  □  □  □ 
sveţe sadje (jabolka, hruške, breskve, banane, 
pomaranče  □  □  □  □  □  □ 
limone ipd.) 
      
predelano sadje (kompote, marmelade ipd.)  □  □  □  □  □  □ 
sveţo zelenjavo (solato, paradiţnik, zelje ipd.)  □  □  □  □  □  □ 
predelano zelenjavo (kuhano, dušeno ipd.)  □  □  □  □  □  □ 
perutnino (piščančje ali puranje meso)  □  □  □  □  □  □ 
rdeče meso (govedino, svinjino, konjsko meso)  □  □  □  □  □  □ 
ribe in morske sadeţe  □  □  □  □  □  □ 
krompir, riţ, testenine  □  □  □  □  □  □ 
jajce kot samostojno jed  □  □  □  □  □  □ 
ţita (kosmiče, muesljije, kaše)  □  □  □  □  □  □ 
 
56. Kako pogosto uţivate naslednje jedi in pijače?  
(Prosimo, s kriţcem označite en odgovor v vsaki vrsti.) 
 
 
nikoli 1–3x 1–3x  4–6x  vsak 
  
na na na  dan 
  
mesec teden teden 
 
ocvrte jedi (pomfrit, »pohano« meso, ocvrtke…)  □  □  □  □  □ 
sendviče, hot dog, pico, burek  □  □  □  □  □ 
gotove jedi iz pločevinke, juhe iz koncentratov ipd. 
     
suhomesne izdelke (šunke, pršut, vratovina ipd.)  □  □  □  □  □ 
druge mesne izdelke (klobase, salame, paštete, 
hrenovke ipd.)  □  □  □  □  □ 
pecivo, sladice, slaščice  □  □  □  □  □ 
bombone, čokolado  □  □  □  □  □ 
aromatizirane gazirane in negazirane brezalkoholne 
pijače  □  □  □  □  □ 
(kole, ledeni čaj, sadne napitke ipd.)  □  □  □  □  □ 
 
57. Koliko enot zelenjave (sveţe in kuhane) v povprečju zauţijete na dan?  
(Ena enota predstavlja pribliţno 100 g zelenjave:  
- lonček brokolija, brstičnega ohrovta, kisle repe ali kislega zelja  
- skleda solate, regrata, radiča ali motovilca  
- 2 paradiţnika ali 2 papriki  
- 1 manjša rdeča pesa ali čebula  
- 1,5 dcl soka iz sveţe stisnjene zelenjave)  
 
1 manj kot 1 enoto 
2 od 1 do 3 enote 
3 več kot 3 enote 
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58. Koliko enot sadja v povprečju zauţijete na dan?  
(Ena enota predstavlja pribliţno 100 g sadja:  
- srednje veliko jabolko, hruška, breskev ali pomaranča  
- 1 manjša banana  
- 3 mandarine, kivije ali ali marelice  
- 1 skodelica grozdja, češenj, malin, jagod ali borovnic  
- 1,5 dcl sok iz sveţe stisnjenega sadja brez dodanega sladkorja)  
 
1 manj kot 1 enoto 
2 od 1 do 3 enote 
3 več kot 3 enote 
 
59. Ali ţe pripravljeno hrano pri mizi dodatno solite?  
0 nikoli ne dosolim pripravljene hrane  
1 hrano naprej pokusim in po potrebi dosolim  
2 hrano brez pokušanja vedno dosolim  
 
60. Ali vam je katera od spodaj navedenih oseb svetovala, da zaradizdravstvenih razlogov spremenite način prehranjevanja?  
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov.)  
a zdravnik 
b zobozdravnik 
c medicinska sestra 
d drug zdravstveni delavec 
e druţinski član 
f prijatelj 
g drugi  
 
61. Ali ste se v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) začeli bolj zdravo prehranjevati?  
0 ne  
1 da  
 
62. Če ste se začeli bolj prehranjevati bolj zdravo, kako ste spremenili svoje prehranjevalne navade?   
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov.) 
a jem manj mastno hrano  
b uporabljam drugo vrsto maščobe 
c jem več zelenjave  
d jem več sadja  
e jem manj slano hrano 
f jem manj sladko hrano 
g sem na shujševalni dieti  




63. Ali ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) popili kozarec katere od alkoholnih pijač (pivo, vino ali ţgane pijače)? 
0 ne POJDITE NA VPRAŠANJE ŠT. 76! 
1 da  
 
64. Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pili alkoholne pijače?  
0 nikoli  
1 nekajkrat na leto 
2 1x ne mesec 
3 2–3x na mesec 
4 1–2x na teden 
5 3–6x na teden 
6 vsak dan 
 
65. Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pili vino?  
0 nikoli  
1 nekajkrat na leto 
2 1x na mesec 
3 2–3x na mesec 
4 1–2x na teden 
5 3–6x na teden 
6 vsak dan  
 
66. Koliko vina ste običajno popili na dan, kadar ste pili vino? (Prosimo, napišite število kozarcev po 1 dl.)  
_____kozarcev po 1 dl 
 
67. Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pili pivo? 
0 nikoli 
1 nekajkrat na leto 
2 1x na mesec 
3 2–3x na mesec 
4 1–2x na teden 
5 3–6x na teden 
6 vsak dan 
 
68. Koliko piva ste običajno popili na dan, kadar ste pili pivo?  
(Prosimo, napišite število dl piva. Primer: veliko pivo je 5 dl, malo pivo je 3,3 dl.)   
_____ dl piva 
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69. Kako pogosto ste v zadnjem letu (12 mesecih) pili ţgane pijače?  
0 nikoli  
1 nekajkrat na leto 
2 1x na mesec 
3 2–3x na mesec 
4 1–2x na teden 
5 3–6x na teden 
6 vsak dan  
 
70. Koliko ţganih pijač ste običajno popili na dan, kadar ste pili ţgane pijače? 
(Prosimo, napišite število kozarčkov.)  
_____kozarčkov (šilc) po 0,3 dl 
 
PROSIMO, DA NA VPRAŠANJE ŠT. 71. A ODGOVORIJO SAMO MOŠKI! 
 
71. A Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) popili 6 ali več alkoholnih pijač ob eni priloţnosti?  
(Kot »pijača« šteje kozarec vina (1 dl) ali pol steklenice ali pločevinke piva (2,5 dl) ali šilce ţgane pijače (0,3 dl). Seštejte, prosimo, vse pijače, ki ste  
jih popili ob tej priloţnosti.)  
0 nikoli  
1 nekajkrat na leto 
2 1x na mesec 
3 2–3x na mesec 
4 1x na teden 
5 2–3x na teden 
6 vsak dan 
 
PROSIMO, DA NA VPRAŠANJE ŠT. 72. B ODGOVORIJO SAMO ŢENSKE!  
 
72. B Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) popili 4 ali več alkoholnih pijač ob eni priloţnosti? 
(Kot »pijača« šteje kozarec vina (1 dl) ali pol steklenice ali pločevinke piva (2,5 dl) ali šilce ţgane pijače (0,3 dl). Seštejte, prosimo, vse pijače, ki ste  
jih popili ob tej priloţnosti.)  
0 nikoli  
1 nekajkrat na leto 
2 1x na mesec 
3 2–3x na mesec 
4 1x na teden 
5 2–3x na teden 
6 vsak dan 
 
73. Ali vam je v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) katera od spodaj naštetih oseb svetovala, da spremenite navade pitja alkoholnih pijač?   
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov.)  
a zdravnik 
b medicinska sestra 
c drug zdravstveni delavec 
d druţinski član 
e prijatelj 
f drugi  
 
74. Ali ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) spremenili navade pitja alkohola?  
0 ne  
1 da  
 
75. Če ste jih spremenili, kako ste jih spremenili?  
1 alkoholnih pijač sploh ne pijem več  
2 pijem manj alkoholnih pijač  
 
TELESNA VIŠINA IN TELESNA TEŢA 
 
76. Napišite vašo telesno višino:   
_______ cm 
 
77. Koliko tehtate?  
  
_______ kg  
 
78. Kakšen je vaš odnos do vaše telesne teţe?  
1 vseeno mi je  
2 zadovoljen/na sem s svojo telesno teţo  
3 rad/a bi bil/a bolj suh/a  
4 rad/a bi bil/a bolj debel/a  
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GIBANJE 
 
79. Če ste zaposleni ali študent, koliko oddaljeno je mesto zaposlitve/študija od vašega trenutnega mesta bivanja?  
0 nič, delam doma  
1 do pol kilometra  
2 pol kilometra do 2 km  
3 2 km do 10 km  
4 11 do 30 km  
5 31 km ali več 
 
80. Če ste zaposleni ali študent, kako običajno pridete od mesta bivanja do mesta zaposlitve/študija?  
0 mi ni potrebno, ker delam doma 
1 peš  
2 s kolesom  
3 z javnim motornim prevoznim sredstvom (avtobus, vlak)  
4 z osebnim avtomobilom ali drugim osebnim motornim prevoznim sredstvom (motor ipd.)  
 
81. Ali ste lahko telesno dejavni (kjerkoli)?  
0 telesno dejaven ne morem biti zaradi bolezni  
1 telesno dejaven ne morem biti zaradi invalidnosti 
2 kljub omejitvam sem telesno dejaven  
3 nisem telesno dejaven, kljub temu, da nimam omejitev 
4 sem telesno dejaven in nimam omejitev  
 
PROSIMO VAS, DA NA VPRAŠANJA O TEM, KOLIKO STE OBIČAJNO TELESNO DEJAVNI PRI RAZLIČNIH OPRAVILIH, ZARADI NJIHOVEGA 
VELIKEGA POMENA PAZLJIVO ODGOVORITE. 
 
82. Rekreativno gibanje v prostem času: 
 
 














       (0–7) 
 
manj kot 30 min  
   
30 min ali več 
zelo intenzivno gibanje (aerobika, tek, hitro kolesarjenje, hitro 
   
plavanje, vzpenjanje v hribe ali gore, smučanje, tek na smučeh, 
   
fitnes, košarka ipd.) _______ 
 
□ □ 
zmerno, intenzivno gibanje (kolesarjenje poravnini, 
počasno plavanja, hitra hoja, ples, keglanje ipd.) ________ 
 
□ □ 
hoja (sprehajanje večinoma v ravnini) ________ 
 
□ □ 
     
 
83. V katerem obdobju ali obdobjih svojega ţivljenja (od leta do leta starosti) ste bili ali ste še vedno redno (vsaj enkrat do dvakrat tedensko izven 
športne vzgoje v šolah) gibalno/športno aktivni (največ tri obdobja)?  
(Vpišite, prosimo, začetno in končno starost v letih.)  
 
prvo obdobje od ____ do ____ leta starosti 
drugo obdobje od ____ do ____ leta starosti 
tretje obdobje od ____ do ____ leta starosti 
 


















sedenje pred televizorjem _______ 
 
_______ 




sedenje pri prehranjevanju _______ 
 
_______ 
sedenje pri branju knjig, revij ali časopisov _______ 
 
_______ 
sedenje za volanom ali kot voznik pri voţnji na izlete, v kinu, 
  
v trgovino ipd.    _______ 
 
          ______ 
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85. Gibanje pri domačih/gospodinjskih opravilih:   
(Zaposlene na kmetijah prosimo, da tukaj vpisujete čas, ki ga porabite izključno za gospodinjstvo, ostalo pa pri vprašanju o gibanju na delovnem  mestu.) 
 
 
običajno število dni 





(Prosimo označite eno 
ali drugo okence) 
 
na teden 





   
manj kot 30 min  
   
30 min ali več 
 
    
zelo intenzivno gibanje gibanje na vrtu ali dvorišču 
    (dvigovanje teţkih bremen, sekanje drv, lopatanje 
snega, kopanje na vrtu ipd.) _______ 
 
□ □ 
zmerno, intenzivno gibanje na vrtu ali dvorišču (nošenje   
   
laţjih bremen, pometanje, grabljenje trave ipd.) _______ 
 
□ □ 
zmerno intenzivno gibanje v stanovanju (nošenje laţjih  
   bremen,pometanje, pomivanje oken, sesanje prahu, 
kuhanje ipd.) _______ 
 
□ □ 
      
86. Gibanje na delovnem mestu (mestu študija):   
(Upokojence in gospodinje prosimo, da na to vprašanje ne odgovarjate.)  
 
 
običajno število dni 





(Prosimo označite eno ali drugo 
okence) 
 
na delovni teden 





   
manj kot 30 min  
   
30 min ali več 
zelo intenzivno gibanje na vrtu ali dvorišču 
    (dvigovanje teţkih bremen, sekanje drv, lopatanje 
snega, kopanje na vrtu ipd.) _______ 
 
□ □ 
zmerno, intenzivno gibanje na vrtu ali dvorišču (nošenje laţjih  
   
bremen, pometanje, grabljenje trave ipd.) _______ 
 
□ □ 
zmerno intenzivno gibanje v stanovanju (nošenje laţjih bremen, 





87. Sedenje in stanje na delovnem mestu (mestu študija):   
(Upokojence in gospodinje prosimo, da na to vprašanje ne odgovarjate.)  
 
 
običajno število dni 
 
trajanje  sedenja ali 
 
takšnega sedenja na 
 




en delovni dan 
 
(0–5) 
  sedenje v pisarni (zaposleni) ali pri pouku (študenti) _______ 
 
_______ 




ali delovnega stroja (traktorja, viličarja, ipd. _______ 
 
_______ 




  88. Gibanje na poti na delovno mesto (mesto študija) in z njega:  
(Upokojence in gospodinje prosimo, da na to vprašanje ne odgovarjate.)  
 
 
običajno število dni 





(Prosimo označite eno ali drugo 
 








   
manj kot 30 min  
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89. Sedenje na poti na delovno mesto (mesto študija) in z njega   
(Upokojence, gospodinje in nezaposlene prosimo, da na to vprašanje ne odgovarjate.)  
 
 




v minutah na en 
 
 















90. Ali vam je v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) katera od spodaj naštetih oseb svetovala, da se v prostem času gibajte več?  
(Prosimo, obkroţite vse odgovore, ki se nanašajo na vas. Moţnih je več odgovorov.)   
a zdravnik 
b medicinska sestra 
c drug zdravstveni delavec 
d druţinski član 
e prijatelj 
f drugi  
 
91. Ali ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) povečali količino rekreativnega gibanja v prostem času?   
0 ne 




92. Kako preteţno preţivljate počitnice? 
0 daljši dopust v enem kosu 
1 večkrat letno po nekaj dni 
 
93. Koliko ste telesno dejavni med počitnicami?  
1 večinoma počivam  
2 poleg počivanja sem tudi občasno telesno dejaven   




94. Ali uporabljate kresničko ali baterijsko svetilko, ko ponoči hodite po nerazsvetljenih poteh? 
0 nikoli 
1 včasih 
2 skoraj vedno 
3 vedno 
4 nikoli ne hodim ponoči po nerazsvetljenih poteh  
 
95. Ali se v avtu priveţete z varnostnim pasom, kadar vozite ali ste sopotnik na prednjem sedeţu?  
0 nikoli 
1 včasih  
2 skoraj vedno 
3 vedno  
 
96. Ali se v avtu na zadnjem sedeţu priveţete z varnostnim pasom?  
0 nikoli 
1 včasih 
2 skoraj vedno 
3 vedno 
4 na zadnjem sedeţu ni varnostnega pasu 
5 nikoli se ne vozim na zadnjem sedeţu  
 
97. Ali vam je znano, da je v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) kateri od vaših prijateljev ali znancev vozil avtomobil pod vplivom alkohola?  
0 ne 
1 da 
2 teţko rečem 
 
 
 
